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第 1 章 序論 
1.1 研究の背景 
1.1.1 高齢化と介護の問題 
我が国では高齢者数の増加と少子化により高齢化率の上昇が続いている．2015 年 10
月 1日時点で，総人口が 1億 2,711万人であるのに対し，65歳以上の高齢者人口は 3,392
万人で高齢化率は 26.7％となっており世界で最も高い水準となっている．また，高齢
者人口のうち 65～74 歳の人口は 1,752 万人で総人口に占める割合は 13.8％，75 歳以
上は 1,641 万人で総人口に占める割合は 12.9％となっている[1](図 1-1)． 
 
 
図 1-1 年齢区分別将来人口推計[1] 
 
図 1-2 は高齢化の推移と将来推計を示している．高齢化率の経時的変化として，1950
年には 5％に満たなかったが，1970 年に 7％，1994 年に 14％を超え，その後も上昇を
続け現在の 26.7％に達している．今後の見通しとして，団塊の世代が 75 歳以上となる
2025 年に高齢者人口は 3,652 万人に達し，その後も増加を続け，2042 年に 3,878 万人
とピークを迎え，その後は減少に転じると推計されている．総人口が減少する中で高齢
者が増加することで高齢化率は上昇を続け，2035 年に 33.4％となり国民の 3 人に 1 人
が高齢者となる．さらに，2042 年以降に高齢者人口が減少に転じても 65 歳到達者数が
出生数を上回ると高齢化率は上昇を続け，2060 年に 39.9％となり国民の 2.5 人に 1 人
が高齢者となる社会が到来すると予測されている．また，75 歳以上の人口は 2017 年に
65 歳から 74 歳の人口を上回り，その後も増加傾向が続き，75 歳以上が総人口に占め
る割合は 2060 年に 26.9%，つまり国民の 4 人に 1 人が 75 歳以上になると予測されて
いる[1]． 
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図 1-2 高齢化の推移と将来推計[1] 
 
図 1-3は高齢者世代人口の比率を示している．65歳以上の高齢者人口と 15～64歳（以
下，現役世代）の人口比率をみてみると，1950 年には 1 人の高齢者に対して 12.1 人の
現役世代がいたのに対して，2015 年には 1 人の高齢者に対して現役世代は 2.3 人とな
っている．今後，高齢化率は上昇を続け，現役世代の割合は低下し，2060 年には，1
人の高齢者に対して 1.3 人の現役世代という比率になる[1]．これらのことから，わが国
では今後益々，介護の担い手不足が深刻化することが懸念される． 
一方，我が国の平均寿命は，2014 年現在，男性 80.50 年，女性 86.83 年と，前年に
比べて男性は 0.29 年，女性は 0.22 年上回り，今後，男女とも平均寿命は延び， 2060
年には，男性 84.19 年，女性 90.93 年となり，女性は 90 年を超えると見込まれている
[1](図 1-4)．ただし，高齢者人口の増大により死亡数は増加，死亡率(人口 1,000 人当た
りの死亡数)は上昇を続け， 2060 年には，17.7％になると推計されている[1](図 1-5)．
これらのことは，身の回りのケアが特に必要となる終末期を迎える人口が増えていくに
もかかわらず，介護の担い手不足が生じるといったミスマッチを容易に推測させるもの
であり，介護の質の低下につながることが懸念される． 
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図 1-3 高齢世代人口の比率[1] 
 
 
図 1-4 平均寿命の推移と将来推計[1] 
 
 
図 1-5 出生数及び死亡数の将来推計[1] 
4 
 
実際に高齢者数の増加とともに，日常生活の基本的な動作について継続した介護や支
援を必要とする要介護及び要支援認定者数が増加の一途をたどっており，2017 年 1 月
末時点で 629 万人にのぼっている[2]．また，厚生労働省が示した介護職員の需要推計
によれば，2025 年に約 38 万人の介護職員が不足する見通しとなっている[3]．介護の
需要量に対して供給量が不足すれば，個々の介護者の労働量が増し，心身の負担が増加
するということは想像に難くない．一方，在宅介護に目を向けた場合も，高齢者を支え
る現役世代の減少，老々介護の問題など介護負担に関して明るい材料は少ない． 
 
1.1.2 排泄介護と関節運動の関係 
武藤の調査によると，一番負担に感じる日常生活の介護内容として排泄が挙げられて
いる[4]．一方，排泄は人間にとって欠くことのできない生理現象であり，尊厳確保の
観点から，要介護状態に陥っても何らかの方法で衛生状態を確保する必要がある．つま
り，排泄に関する介護の問題を解決していくことは，介護者と要介護者の双方にとって
喫緊の課題であると考えられ，介護負担が増さないように予防策や解決策を構築してい
く必要がある． 
よく知られた排泄方法としてトイレ排泄，ポータブルトイレを用いるベッドサイド排
泄，便器や尿器を用いた床上排泄，オムツ排泄，カテーテル排尿，人工膀胱，人工肛門
などが存在する．ただし，近年では早期離床の傾向から，ベッドサイド排泄への関心が
薄れ，便尿器を用いた床上排泄はオムツへと変化していっている[5]．つまり，ベッド
上にいる時間が少なくなるため，ベッドサイド排泄や床上排泄ではなくトイレを使用し，
あるいは，離床中に失禁しないようにオムツの使用が進んでいるものと考えられる．オ
ムツ排泄の適応の是非については議論があり，十分なアセスメントの上での使用が望ま
れる[6]．しかし，オムツ排泄は要介護度の高い高齢者や重篤な患者を対象に一般的に
広く普及しており，中国地方における特別養護老人ホーム(対象者 6,217 名)におけるオ
ムツ使用に関する実態調査でも利用率が 62.3％と半数以上となっている[7]．オムツ排
泄におけるケアでは，陰部清拭を含めたオムツ交換を受ける．介護者はオムツ交換作業
を円滑に行うために，清拭のための空間を確保しようとする．しかし，寝たきりの高齢
者では重度な下肢の関節可動域制限をきたしているケースが多く[8]，股関節の屈曲拘
縮が強いと股関節外転角度が小さくなるとの報告がある[9]．ところが，オムツ交換対
象者の股関節屈曲拘縮の程度が酷ければ(図 1-6)介護者はオムツ交換のために，より大
きな股関節外転角度を欲する傾向が示唆されている[10]．つまり，オムツ使用者の持つ
関節可動性の実際とケア実施者のニーズは一致しておらず，オムツ交換時の関節可動性
の課題解消が必要である．さらに他動的に股関節を開排する際に異常な筋緊張により抵
抗を示すことがある[11]．抵抗力が強ければ，既に減少してしまった可動域にすら到達
できず，オムツ交換時の負担につながることが懸念される．股関節屈曲拘縮が進む原因
として抗重力筋の不使用等が考えられているが[9]，推測の域をでず，内転拘縮や他動
的外転運動時の抵抗力増加についても原因や有効な対処法は明らかになっていない． 
 一方，施設に入所する高齢者は，排尿についての十分な評価や治療を受ける機会を得
られないまま，安易にオムツを使用させられていることが少なくない[12]．訪問看護を
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受けている高齢者 2,322 名の高齢者について排尿管理の実態を調査した報告によると，
トイレ排尿の高齢者は約 3 割で，オムツ使用の排尿が 5 割強，カテーテル排尿が約 1
割であった．オムツ使用の理由としては，多いものから順に，「寝たきりでトイレ排尿
が不可」が 67.0％，「尿失禁は稀だが予防のため」が 12.3％，「トイレ排尿可能だが尿
失禁あり」が 11.6％，「認知症でトイレ排尿不可」が 8.8%，「理由不明」が 0.3％であ
った[6]．これらの実態調査は，医療や介護を受けている高齢者の多くが，オムツ排泄
やトイレ排泄であることを示している．また，オムツの使用理由として最も多い「寝た
きりでトイレ排泄が不可」の場合，起居動作が自立していないということは言えるが，
起居動作，座位保持，移動，移乗等の排泄に関する動作障害の程度は様々である．つま
り，膀胱機能に問題がなく，介護のマンパワーが満たされていればトイレ排泄へ移行で
きる可能性は否定できない．実際に，13,466 名の排尿管理についての大規模な実態調
査によれば，安易なオムツ使用やカテーテル留置が行われている例が少なく無く，30
～40％では，医学的治療を受けることなくオムツ外しあるいはカテーテル抜去が可能で
あるとされている[12]． 
尿失禁のタイプには，腹圧性尿失禁，切迫性尿失禁，溢流性尿失禁，そして機能性尿
失禁がある．機能性尿失禁とは歩行障害でトイレに行くのに時間がかかり漏れてしまっ
たり，認知症によりトイレまで到達できなかったり，排尿動作自体ができないなど，排
尿機能以外の要因で失禁を生じるものとされている[13]．身体機能の問題による動作障
害に起因した機能性尿失禁によりオムツ排泄となっているケースでも，身体機能問題の
改善や残された身体機能を上手に活用することでトイレ排泄に導ける可能性が生まれ
る．ただし，日常生活動作能力が低ければ関節可動域制限の発生やその程度は著しくな
るとされるため[14～15]，トイレまで車椅子で移動したとしても，下肢の関節可動性の
問題から上手く力が発揮できず，移乗動作に介助が必要となるかもしれない．移乗動作
の重要な構成要素の一つとして立ち上がり動作があるが，先行研究によると，できるだ
け体幹を前傾しない立ち上がりでは通常の立ち上がりに比べ，離殿時に身体重心の後方
化が生じることが示されている[16]．さらに体幹前傾の制限を増していけば，身体重心
の足底部支持基底面への移動が達成できなくなった時点で自ら立つことが困難となる．
つまり，体幹の前傾を構成する股関節屈曲の制限が大きければ自力で立ち上がりにくい
状況が生まれ移乗動作に介助が必要となる．股関節に可動域制限が生じる代表的な疾患
として，我が国に約 120～420 万人の有病者がいると推測されている変形性股関節症が
あり，器質的な変化が強く生じる末期では，股関節屈曲制限の改善が得られにくいとさ
れている[17]．このようなケースでトイレ排泄を目指す場合，関節可動域制限の改善が
期待できないため，移乗時に抱え上げる必要が生じ、排泄介護の負担増加につながるこ
とが懸念される．  
以上のことから，オムツ排泄やトイレ排泄の介護を継続可能なものとするために、介
護困難に直結する関節運動の問題を解決していくことが求められる．なお，カテーテル
排尿はオムツ排泄やトレイ排泄に比べて数が少ないこと，人工膀胱や人工肛門は腹部に
設置することが多くケアにおいて下肢の関節可動域が影響する可能性が少ないことか
ら，本研究の対象から除外した． 
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図 1-6 股・膝関節の屈曲拘縮の例 
 
1.2 研究の目的 
本研究では，臨床で頻繁に遭遇する股関節の可動性の問題によって排泄介護に困難を
きたすケースを想定し，その問題解決に寄与することを目指す．はじめに，オムツ排泄
介護における問題として，オムツ交換作業時の他動的股関節外転運動を阻害する抵抗力
に着目し，股関節内転方向への最大発揮力を軽減するための方法を明らかにする．続い
て，トイレ排泄介護における問題として，股関節可動域制限による移乗動作困難に着目
し，介助者が要介助者の残存能力を活かせるようになるための方法を明らかにする． 
第 2 章にて詳細を述べるが，関節可動域制限の改善は一朝一夕に成しえるものではな
い．長期的な視点に立ち，排泄介護に負担を生じさせる関節可動域制限の改善を目指す
ことも重要であるが，排泄が毎日数回繰り返されるものであることを踏まえると，即効
性を備えた負担軽減方法を考えていくことも重要であるといえる．具体的には，要介助
者が保有する可動域内で行う他動運動を阻害するような抵抗力を減少させる方法，或い
は股関節可動域制限を他の機能で代償する方法を考えていくことである．オムツ排泄介
護時の他動運動に対する抵抗の問題については，清潔を保つためには股関節を外転する
しか方法がないこと，他動的に股関節外転位を確保する際に異常な筋緊張を示すケース
が報告されている[11]ことから，抵抗力を減少させる方法を明らかにすることで問題解
決に寄与する．一方，トイレ排泄介護時の関節可動域制限に伴う移乗動作困難の問題に
ついては，本邦で有病者が多い変形性股関節症患者の末期を想定し取り組む．従って，
他関節機能の代償的な利用を念頭に，介助者が要介助者の能力を活かせるようになる方
法を明らかにすることで移乗動作困難に伴う介護負担の問題解決に寄与する． 
 
1.3 研究の有用性 
排泄介護は負担感が大きいものであるが，それを助長する原因として介護者と要介護
者の低い親和性が存在すると考えている．具体的には，オムツ排泄に必要な空間を確保
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するための他動運動おいて，介護者は関節を動かそうとするが要介護者が抵抗すること
がそれにあたる．また，トイレ排泄の際の移乗介助において，要介助者の下肢筋力低下
がないにもかかわらず，股関節可動域制限の問題から介助者は要介助者の能力を活かせ
ていない可能性がある．本研究は，排泄介護における介護者と要介護者の親和性を高め
るために有効な方法を提示するものである．排泄介護に抗する要介護者の力を安全に減
じ，排泄介護を促進する要介護者の力を十分に活かすことができれば，排泄介護におけ
る介護者の負担感を軽減する取り組みへと展開できる．本研究は，その芽生えとしての
位置付けであり，我が国が直面していく高齢化社会において役立つものであると考える． 
 
1.4 本論文の構成 
本論文は 5 章で構成されている．各章の内容を以下に示す．第 1 章では，本研究の背
景・目的・有用性について述べた．第 2 章では，高齢者の関節可動域制限について述べ，
現在における関節可動域制限の予防及び治療とその限界について触れる．さらに，股関
節運動の視点からみたオムツやトイレ排泄介護の問題と，それらに対する新たなアプロ
ーチの概略について述べる．第 3 章では，オムツ排泄に焦点を当て，オムツ交換に難渋
するようなケースにおける股関節の他動運動方法について知見を述べる．第 4 章では，
トイレ排泄に焦点を当て，介助負担を軽減することを目的とし，移乗動作における要介
助者の能力発揮を支援する方法について述べる．第 5 章では，まとめと今後の課題につ
いて述べる． 
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第 2 章 股関節運動に問題を抱えた場合に行うアプローチの提案 
2.1 高齢者の関節可動域制限について 
長期の安静を必要とする重篤な疾患への罹患や長引く意識障害がある場合には臥床
期間が延長する．疾患が改善しても，介護者の支援がなければ起居動作が自立できない
ような動作障害が残れば臥床期間が延長する可能性がある．臥床期間の延長による弊害
として，身体の各器官に変調を生じる廃用症候群がある．中枢神経系に生じる廃用性変
化としては，異常感覚と疼痛閾値の低下，活動性の低下，自律神経失調，情緒障害，知
的能力低下，心理的荒廃などがある．筋骨格系に生じるものとしては，筋力低下，筋萎
縮，持久力低下，関節拘縮，骨粗鬆症などがある．心循環系に生じるものとしては，心
臓予備力低下，心拍数増加，起立性低血圧，静脈血栓症，最大酸素摂取量の低下などが
ある．呼吸器系に生じるものとしては，肺活量低下，最大換気量低下，換気血流比低下，
肺炎などがある．消化器系に生じるものとしては，胃腸管活動の低下，消化腺の活動低
下，食欲低下などがある．内分泌・泌尿器系に生じるものとしては，尿路結石，電解質
の負の平衡，利尿，糖耐性低下，尿失禁などがある．さらに，皮膚に生じるものとして，
緊張度の低下，皮下脂肪の減少，巻き爪，褥瘡などがある[1]．これらを予防あるいは
改善していくためには，症状に応じた医療処置と共に，体を動かしていくことが重要と
なる．しかしながら，関節可動域制限をきたすと，立つ，歩く等の基本動作が困難とな
るだけでなく，増々臥床が長期化し，結果として廃用症候群が進展する悪循環が形成さ
れる． 
一方，リハビリテーションを受けている 144 名(約 7 割が脳血管疾患)を対象とした関
節可動域の調査によると、手指と足指を除く関節の約 7 割，56 運動方向の約 5 割にな
んらかの制限が認められている[2]．また，在宅生活を送っている片麻痺者と両麻痺者
135 名を対象とした調査では，134 名に四肢のいずれかの関節に可動域制限が認められ
ている[3]．さらに，脳血管疾患 121 名を急性期，回復期，維持期に分けて関節可動域
制限の発生状況を調査した結果によれば，急性期で約 4 割，回復期，維持期において約
9 割の者に制限を認められている[4]．これらの調査結果より，脳血管疾患において，発
症後間もなくから関節可動域制限を発症し，急性期，回復期でリハビリテーションを受
けた後の維持期においても関節可動域が残存している者が多いということが分かる．脳
血管疾患で合併する関節可動域制限には痙縮が関連しているとの報告があり[5]，脳性
麻痺成人の関節可動域制限においてもアテトーゼを随伴する症例に比べて痙直型で著
しいことが示されている[6]．一方，脊髄損傷のモデルを用いた動物実験では，痙縮で
はなく廃用が筋性の拘縮に影響していることが示唆されている[7]．また，福屋の調査
によれば，約 4 割の対象者において非麻痺側に関節可動域制限が認められており[3]，
末永の調査でも 15.2％に非麻痺側上下肢の制限を認めている[8]．さらに，臥床状態が
6 ヵ月以上続いている高齢障害者 30 名の関節可動域を調査した武富らの報告では，中
枢神経障害のある者の 73.3％で股・膝関節に制限を認め，その中で両側性が 80.0％で
あったことが示されている[9]．これらの実態調査では，痙縮の影響が少ない非障害側
にも関節可動域制限を生じていることから，痙縮は関節を動かしにくくする一要因であ
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るものの，関節可動域制限の直接原因は廃用，つまり関節の不動であることが窺い知れ
る． 
そもそも関節可動域とは，滑膜性関節において個々の関節が自動的，他動的に動く範
囲であり，関節の動く範囲は骨，軟骨，関節包，筋肉，靭帯，神経，血管，皮膚など関
節を構成しているすべての組織が関わる．関節が正常に動くためには，関節を構成して
いる骨自体の動きに制限がなく，関節包内の転がりや，滑りの円滑さが必要である．正
常な関節運動の遂行には，関節を構成している骨格系のほか，関節を動かす筋系，関節
からの情報を感知し必要な指令を発する神経系，関節の循環・栄養に関わる血管系，関
節の保護・安定に働く皮膚，靭帯，関節包などの組織が正常に作用することが重要であ
る．また，関節可動域は筋肉の収縮要素が関与する自動的可動域と関節自体の状態が反
映される他動的可動域に分けられる．自動的可動域は随意的に筋肉を収縮させて自らの
力で関節運動を生じさせるもので，筋力や運動協調が必要となる．他動的可動域は治療
者や機械器具などの外力によって関節を動かしているもので，関節自体の構築的異常の
有無，関節包，靭帯，筋肉の伸張性が必要となる． 
関節可動域制限とは，関節が動く範囲が減少することであり，骨・関節軟骨の異常に
起因する関節構造因子，関節包や靭帯の伸張性・柔軟性・可塑性の低下が原因の関節内
軟部組織性因子，皮膚・神経・血管・筋・腱の拘縮やスパズムに起因する関節外軟部組
織性因子のいずれか，またはこれらが複合する形で生じる[10]． 
市橋らは，ラット膝関節を最大屈曲位で 4 週間不動化した場合，膝関節伸展可動域
は 57.9[deg]減少し，その内，皮膚を切除すると 9.6[deg]，ハムストリングスと腓腹筋
を切除すると 24.3[deg]改善がみられ，膝関節伸展の可動域制限に対して皮膚は 16.6%，
骨格筋が 42.0%，その他が 41.4%関与したと報告している[11]．また，岡本らはラット
足関節を最大底屈位で 1，2，4，8，12 週間不動化した拘縮モデルを用い，関節可動域
制限の責任病巣について縦断的な視点で調査を行っている[12]．各不動期間直後の背屈
可動域制限を 100%とし，皮膚切除ならびに下腿三頭筋切除で改善した可動域をその割
合で求めた結果，皮膚は全ての不動期間とも約 10%の関与率であったが，骨格筋は不
動後 1 週後で 80.5%，2 週後で 65.4%，4 週後で 54.8%，8 週後で 35.8%，12 週後
で 25.4%の関与率であり，1 ヵ月以内の不動で起こる関節可動域制限の病巣の中心が骨
格筋であることが示されている．また不動期間が長期に及ぶと皮膚や骨格筋を除く組織
の影響が強くなってくるが，不動期間が 2～3 カ月に及んでも下腿三頭筋を切除するだ
けで背屈が 30%近く改善しており，不動が長引いた時期においても骨格筋に対するア
プローチが重要である可能性を示唆している． 
 
2.2 関節可動域制限に対する従来型のアプローチと問題点 
関節可動域制限の発生予防について，沖田らは，ラット足関節を最大底屈位で 4 週
間不動化する中で，1 日 30 分(週 6 回)，麻酔下で角速度 10[deg]/秒の足関節底背屈運
動を行い，足関節底屈筋群を間欠的に伸張した結果，不動群よりも約 20[deg]関節可動
域制限の進行は抑制されたと報告している[13]．また，中田らは，マウス足関節を最大
底屈位で 2 週間不動化する中で 0，10，20，30 分間(週 5 回)，麻酔下で足関節を最大
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背屈位に保持し底屈筋群の持続伸張を行った結果，どの実施時間でも関節可動域制限の
発生を完全に予防できなかったものの，20 分以上の実施時間では，進行が抑制された
と報告している[14]．これらの報告から，関節可動域制限の進行予防に対して，原因と
なっている組織を伸張させることの有効性が動物実験では示されている．また，井上ら
は，いったん関節可動域制限が生じた後の回復にストレッチングが有効であるかについ
て検証している．ラット足関節背屈制限の回復状況を間歇ストレッチ群(1 日、30 分を
週 6 回，4 秒に 1 回のサイクルで実施)，自然回復群，不動群と比較した結果，間欠ス
トレッチングが特に有効であったことを示している[15]．一方，Okita らはラット足関
節背屈制限に対して 1 日 30 分，週 6 回の持続伸張を麻酔下で行い，自然回復させた
群，不動群と比較している．その結果，不動終了後 1～3 週目ともに不動群に比べて自
然回復群と持続伸張群に改善を認めている[16]． 
しかし，ヒトの関節可動域制限に対するストレッチングシステマティックレビュー
[17]や Moseley らによる足関節骨折によるギプス固定例に対するストレッチングの臨
床効果に関するランダム化比較[18]によると，明らかな臨床効果を認めていない．これ
らの結果は，動物実験ではバイアスの少ない画一的な実験条件の設定が可能でストレッ
チングの効果そのものを検証できることに起因していると考えられ，ヒトにおけるバイ
アスの抽出と除外が必要である．また，Fox らは慢性期の病院に長期入院中の寝たきり
高齢者で膝伸展制限のある者を対象に，伸展位でのポジショニング(１回 40 分，週 4 回，
合計 8 週間)を実施したが関節可動域の拡大を認めなかったとしている[19]．さらに，
Steffe らの報告によると，ナーシングホームにて膝関節に 10[deg]以上の伸展制限があ
る入所者を対象に，スプリントを用いた持続ストレッチング(1 日3 時間を週5 回実施)
と徒手によるストレッチングを含む他動関節可動域運動を週 2 回実施した群を比較し
た結果，膝関節可動域および膝関節最大伸展位保持に必要なトルクについて，両群とも
に明らかな改善を認めなかったとしている[20]．これらの報告では時間に差異を認める
ものの伸張位を保っている．しかし，その際に生じる筋の収縮について十分加味されて
いたとは言い難い[21]．可動域の制限に寄与している筋が他動的に伸長位へ保持された
場合，当該筋が収縮することがあれば抵抗運動を行っている状態となる．強化された筋
群がストレッチングやポジショニングによるアプローチを行っていない時間帯の姿勢
に影響を及ぼすことも考えられる．従って，ヒトにおける関節可動域制限の改善につい
ては，他動運動中の筋収縮による抵抗や他動運動時を除く時間帯の姿勢管理の影響など
に配慮したさらなる調査が必要であると考えられ，現時点でヒトの関節可動域制限を一
朝一夕に改善できるアプローチは明らかになっていない． 
 
2.3 オムツ排泄支援を考慮した新たなアプローチの提案 
2.3.1 他動運動時の抵抗力 
 オムツ交換を完結するためには陰部清拭・洗浄，更衣が必要であり，介助者にとって
はそのための作業空間が必要となる[22]．その際，股関節の開排が必要になるが，特に
股関節外転運動が不十分となれば空間が狭くなる．2.2節で述べたように，ヒトにおい
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て関節可動域制限自体を改善させる有効な方法は明らかになっていない．さらに，オム
ツ交換を想定した場合，他動的股関節外転運動に対して強力な抵抗が生じると，作業空
間を確保するのが困難となる．さらに，抵抗力の発生に内転筋群の収縮が絡んでいた場
合，オムツ交換の度に同筋群の抵抗運動が繰り返されると筋力が強化される．結果とし
て，増々他動的股関節外転運動が困難となり，将来的に可動域制限が進行する可能性が
大きくなる．そこで，即時的にオムツ交換作業時の空間確保を容易にし，将来的な股関
節外転制限の進行予防および改善につなげるためにも，他動的股関節外転運動時に生じ
る筋収縮由来の抵抗力を減じることが重要となる． 
他動的な関節可動域運動時に，抵抗力を感じる場合，その抵抗について筋収縮と骨格
筋の伸張性に関する力学モデルを参考に考えていく必要がある．最も単純なモデルは二
要素モデルで，骨格筋を直列弾性要素と収縮要素に分けたものである[23]．直列弾性要
素はバネの性質を表し，組織学的には腱がそれに該当する．収縮要素は筋線維の収縮装
置がそれにあたり，活動状態にある収縮時と静止状態にある弛緩時が存在する． 
筋の収縮様式には，筋の張力が負荷とつり合い筋の長さが変化しない等尺性収縮と，
筋の張力または負荷が一定であり筋の長さが変化する等張性収縮がある．そして，等張
性収縮の中には筋が発生する張力が負荷を超え筋長が短くなる求心性収縮と，負荷が筋
の発生する張力を超えて筋の長さを増しながら収縮する遠心性収縮がある[10]．従って，
他動的に抵抗を示すケースにおいて，一定の外力を加え続け強引に目的の角度まで動か
した場合には筋の収縮様式は遠心性収縮，外力と筋張力が拮抗した場合には等尺性収縮，
抵抗力が勝って関節角度が開始時より減少した場合には求心性収縮が行われたことに
なる．骨格筋の長さと発揮される張力の関係について示したものとして張力長さ曲線が
ある．収縮していない骨格筋を引き伸ばしていくと，ある長さから抵抗が発生しはじめ，
これを静止張力または受動的張力と呼ぶ．一方，骨格筋をある長さに保ちながら最大等
尺性収縮させた時に発生する張力を活動張力という．活動張力は筋節内の太い筋フィラ
メントと細い筋フィラメントの重なり具合に依存し，静止長の時に最大となる．従って，
活動張力は静止長より長くなっても短くなっても減少することになる．これは，アクチ
ンフィラメントとミオシンフィラメントの位置関係の変化で説明される．静止長より引
き伸ばされていくと，両フィラメントの重なり合っている部分が次第に減少しミオシン
フィラメントの架け橋がアクチンフィラメントに結合しにくくなり筋は張力を発揮し
にくくなる．また，静止長より短くしていけば，アクチンフィラメント同士が重なり合
うことによる架け橋の結合不足，ミオシンフィラメントのZ膜へのぶつかりよる圧縮に
よって張力を発揮しにくくなる [24]． 
静止張力は骨格筋によって発生パターンや活動張力とのオーバラップする領域が異
なり，固い骨格筋では静止張力は筋長が短いうちから発生し，急激に上昇する傾向を示
す[25]．静止張力の要因を考える場合，収縮要素は除外されるが，直列弾性要素に加え
筋膜等の並列弾性要素を加える必要がある．筋膜は骨格筋に3 種類存在し，筋全体を覆
う最外層の筋上膜，いくつかの筋線維を束ね，それらを覆う筋周膜，個々の筋線維を包
み込んでいる筋内膜がある．筋膜の構成成分の中で最も主要なものは棒状の線維性タン
パク質であるコラーゲン線維で，それ自体には伸張性はないが，網目状に織りなされた
線維網を形成することで伸張性を生み出す．筋膜のコラーゲン線維は骨格筋が弛緩して
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いる時は様々な方向に走行し，伸張するとその走行は伸張された方向にほぼ平行になる
[26]．Okitaらはラットヒラメ筋の筋内膜において，関節の不動化を長引かせることで
コラーゲン線維の可動性の減少に由来するコラーゲン線維網の配列変化が生じること
を報告しており[27]，これにより，骨格筋の伸張性や柔軟性は低下してしまう． 
ここで，臥床期間が長い高齢者に他動的な関節可動域運動を行った場合の抵抗力につ
いて筋収縮要素を考えてみると，他動運動に拮抗して高齢者が随意的に筋収縮を行い生
じる張力，その他として中枢性の疾患による痙縮や固縮が原因で生じる張力がある．痙
縮とは，錘体路障害で起こり，筋伸張反射が著しく亢進した状態で，急激な他動運動に
より筋長が一定以上になるまで筋トーヌスが亢進する現象である．固縮は錐体外路系の
障害で起こり，緊張性伸張反射が亢進した状態で，筋トーヌスは伸張の速度に依存せず，
抵抗は鉛管様強剛を呈する[10]．臥床期間が長い患者のオムツ交換作業時の他動的股関
節外転運動時に感じられる抵抗力についてまとめると，端的には活動張力，静止張力の
いずれか，あるいは両方によると言えるが，それらを成す個々の内訳は筋収縮の有無や
程度，疾患特異性，さらには組織の硬さなどが混在し，厳密に区別することは困難であ
るといえる．しかしながら，抵抗力が刻々と変動するケースでは，その成因として静止
張力だけが影響しているとは言い難く，他動運動に拮抗する筋群の収縮を抑制し，抵抗
力を最小限にしながら作業空間を確保することが重要になると言える． 
 
2.3.2 脊髄抑制機能 
 随意的な筋収縮は前角細胞の発火を介して生じる．脊髄抑制機構は，この前角細胞へ
の抑制性入力であり，円滑な運動遂行のために重要な役割を担っている.前角細胞への
抑制機構には，前角細胞に直接結合する抑制性介在神経細胞からの入力と，シナプス前
抑制がある．抑制性介在神経細胞の発火は，前角細胞に抑制性シナプス後電位を発生さ
せる．また，シナプス前抑制を生じる介在細胞は，前角細胞に結合する シナプス前終
末に結合し，前角細胞に生じるシナプス後電位自体を小さくさせる機構である．前角細
胞に抑制性シナプス後電位を生じさせる抑制性介在細胞にはⅠa 抑制性介在神経細胞，
Ⅰb 抑制性介在神経細胞，反回抑制細胞などが知られており，これらの抑制性細胞へは，
筋紡錘・腱紡錘・皮膚や関節内の感覚受容器など末梢からの入力や，中枢からの入力が
あることがしられている[28]．前角細胞への抑制機構の模式図を図 2-1 に示す． 
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図 2-1 前角細胞への抑制機構 
 
ヒトにおける前角細胞の抑制性の評価には，筋電図を記録する方法の他，H 反射や単
一運動単位の発火を記録する方法がある．表面筋電図は脊髄抑制機構を最も簡便に観察
する方法で，条件刺激により，収縮中の筋を支配する前角細胞の集団(motoneuron 
pool)に生じる抑制を記録することができる．この手法について容易に行える反面，抑
制の正確な潜時を求めることが難しく，神経回路の詳細な推定が困難である．一方，H
反射は抑制機構の種類や様式を評価するのに有用とされている[28]．その手法としては，
測定対象筋のⅠa 線維を一定の強度で電気刺激することにより一定の大きさの H 反射
を誘発し，他の神経刺激や随意運動を加えた場合に，その H 反射の変化を捉えること
で motoneuron pool の興奮性について判断するといったものである．単一運動単位の
発火を調べるためには鍼電極を用いるため，生体への針刺が必要となる．H 反射により，
足関節背屈運動の前角細胞への抑制性入力を時系列でみた場合，主動筋である前脛骨筋
の筋放電開始とほぼ同時点から始まる第 1 の抑制，70～100[ms]付近で拮抗筋であるヒ
ラメ筋の受動伸展に伴うⅠa 発射の増加に起因する一過性の回復，そして 100[ms]付近
からはじまる第 2 の強力な抑制がある．第 1 の抑制は随意運動に伴う脳からの下行性入
力により駆動される機構であり，抑制性Ⅰa 介在ニューロンが発火閾値を越えて活動電
位を発生すれば，それが拮抗筋運動ニューロンに伝えられ抑制される．第 2 の抑制は主
動作筋の収縮に伴うⅠa 発射の増加によって相反性Ⅰa 介在ニューロンへの入力が収束
する，あるいは主動作筋Ⅰa 発射の増加による介在ニューロンを介したシナプス前抑制
の増強によると考えられている[29]．シナプス前抑制は脊髄内に存在する最も広範で効
果的な抑制機構と言われており，その介在細胞は GABA 作動性で，神経終末の細胞内
の Cl イオンを放出させることによりシナプス前終末の脱分極が生じ，シナプス後電位
を小さくすると考えられている[30]． 
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2.3.3 相反性抑制の利用 
関節可動域制限が顕著に進行する臥床期間が長い患者では他動運動に拮抗する筋の 
過剰な収縮が認められることが多いが，それらを脊髄抑制機能にてコントロールするこ
とができれば，関節が動かしやすくなり，オムツ交換においても作業空間の確保がしや
すくなる．また，関節が動かしやすくなれば組織の十分な伸張が可能になり，将来的な
関節可動域制限の予防や改善にもつながる可能性がある．そこで，リ ハビリテーショ
ン領域で多く用いられている相反性抑制を用いることを考えた．しかしながら，臥床期
間が長い患者はコミュニケーションや運動機能に障害をきたしている者が少なくない
ため，他動運動時に過剰な収縮を生じた場合でも，目的とする方向への随意運動を促す
ことができない．随意運動の他に筋収縮を惹起させることができる手段として，電気刺
激がある．電気刺激に関する報告として，脳性麻痺児の膝関節屈筋群の痙縮に対し，1
回 30 分，週 3 回，大腿四頭筋の電気刺激とストレッチングを行い，ストレッチングの
みを行った肢よりも，わずかながら抵抗感の改善と可動域の改善が大きかったというも
のがある[31]．また，Pandyan によれば，手関節の伸展可動域の減少と他動運動の抵抗
増大を認める 11人の片麻痺患者に対して，手関節伸筋に電気刺激を 1日 30 分，4 回実
施し 2 週間継続した後，手関節肢位の改善，他動伸展可動域の増加を認めたとしている．
しかしながら，他動運動時の抵抗については，有意な改善を認めず，これらの効果は電
気刺激終了後 2週目にほとんどが消失したと報告している[32]．これらの実験では，電
気刺激を繰り返して行った後に様々な評価を行っているが，本実験では電気刺激を行っ
ている最中の効果を確認するために，刺激中に評価を行う．また，対象が股関節の内外
転運動であり，H 反射を用いることが困難なため，表面筋電図を用いることになる．つ
まり，抑制がみられても正確な潜時を求められないため，抑制を生じさせる神経回路の
厳密な特定には至らない．しかしながら，相反性Ⅰa 抑制は刺激強度が筋収縮の閾値よ
りも低い場合にもみられること[28]から，痛み閾値を考慮した最大の電気刺激によって
大腿筋膜張筋に強縮を生じさせれば，相反性抑制の機序が働き関節運動時の抵抗が減少
するのではないかと考えた．  
 
2.3.4 ホットパックとコールドパックの利用 
 理学療法士等が他動的な関節可動域運動を行う場合，その前処置としてホットパック
を採用することが散見される．これは，ホットパックの温熱刺激が，軟部組織成分であ
るコラーゲン線維の伸長性を増大させ，筋の粘性低下に伴う弾性の増加に寄与し，筋の
他動的伸張に対する抵抗を減少させるといわれているためである[33]．また，温熱療法
によって，大腿四頭筋の筋力が適用後 30 分間低下することの報告があり[34，35]，他
動運動時に生じる抵抗力を筋収縮由来のものと考えた場合にも温熱療法が有効である
可能性がある．これらのことから，ホットパックの利用によって他動的股関節外転運動
時の抵抗力を減じることができるのではないかと考えた．さらに，筋収縮由来の抵抗力
を減じる可能性のあるものとして，コールドパックの利用が考えられる．コールドパッ
クは寒冷療法として行われるが，30 分以上の冷却後に握力や足関節底屈筋の筋力が 60
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分間低下することが報告されている[36，37]．そこで，股関節内転筋にコールドパック
を行うことによって他動的股関節外転運動時の抵抗力を減じることができるのではな
いかと考えた． 
 
2.4 トイレ排泄支援を考慮した新たなアプローチの提案 
2.4.1 移乗介助における介助者の負担の問題 
我が国では移乗介助に関する基準や指針がなく，移乗動作困難者に対して人手に頼っ
て介助を行っている現状があり，腰部負担が極めて大きいものであると認識されている
[38] (図 2-2)． 
    
図 2-2 人的に行う移乗介助 
 
527 名の看護師より回答を得たアンケート調査によると，392 名が腰痛有症者あるい
は調査前 1 ヶ月間に腰痛を経験しており，複数回答とはいえ，そのうち 133 名が中腰作
業時，103 名が全介助の人を看護するときに腰痛を最も強く自覚するとしている[39]．
これらのことから，全介助者の移乗介助を人的に行うことは慎重にならなければならな
いといえるが，一方で全ての介助対象者に全介助が必要であったかについては定かでな
い．なぜなら，介助者は要介助者が移乗のための動きを自ら生起する前に介助を開始し
てしまうことが多いといった実態があるからである[40]．このことは，要介助者の動作
機会を完全あるいは部分的に奪っていることを示唆している．つまり，介助対象者に移
乗に関する何らかの能力が残っていた可能性は否定できず，介助の仕方次第では，介助
者自身の腰部負担が軽減できるかもしれない． 
 
2.4.2 移乗介助における要介助者の力の利用 
股関節に可動域制限を抱えたことによって，移乗動作が困難となった場合でも，介助
方法の工夫によって要介助者の保有する立ち上がり能力を活かせる可能性がある．でき
るだけ体幹を前傾しない立ち上がりでは，離殿時に身体重心の後方化が生じ[41]，体幹
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前傾の制限を増していけば，身体重心の足底部支持基底面への移動が達成できなくなり
自ら立つことが困難となる．重度な整形外科疾患や下肢痛を有していない外来通院中も
しくは入院中の高齢者 16 名を対象とした先行研究によれば，肩峰と大転子を結ぶ線と
垂線がなす角度を体幹前傾角度と定義した場合，椅子からの立ち上がり時の体幹前傾角
度は 38.4±10.0 であったと報告されている[42]．一方，椅子からの立ち上がり動作に
おいて，体幹部を胸部と骨盤に分け，それぞれの角度変化と下肢関節モーメントの関係
を調査した報告がある[43]．これらの報告は，椅子からの立ち上がりに体幹の前傾が重
要であること，また，それを脊柱の屈曲と股関節の屈曲に分けて考える必要性を示唆し
ている．高齢者の椅子からの立ち上がり動作において，胸部の最大屈曲時の角度と膝関
節最大伸展モーメント，骨盤の最大前傾時の角度と膝関節最大伸展モーメントに正の相
関関係を認めていることから[43]，介助下においても体幹の前傾を誘導することによっ
て要介助者の力の発揮が促進される可能性がある．すなわち，股関節屈曲に制限を認め
る場合には，脊柱の屈曲を誘導することが要介助者の力の発揮を促すことにつながる可
能性がある． そこで，股関節屈曲制限により立ち上がりが困難となっている要介助者
に対して，脊柱の屈曲を誘導しやすい介助法を介助者に実践させることによって，介助
下における要介助者の能力発揮の促進が実現できるのではないかと考えた． 
 
2.5 おわりに 
本章では，2.1 節にて高齢者の関節可動域制限の現状について述べ，2.2 節にて関節
可動域制限に対する従来型アプローチの問題点と，ヒトにおける関節可動域制限の改善
が容易でない点について触れた．その上で，2.3 節ではオムツ排泄介護の観点から，作
業空間を確保するための他動的股関節外転運動に対して生じる抵抗力を減じる方法と
して，電気刺激療法，ホットパック療法，コールドパック療法を提案した．また，2.4 節
ではトイレ排泄介護の観点から，移乗時の立ち上がり動作困難者の介助に負担が伴うこ
と，それらを改善するために要介助者の残存機能を代償的に利用することを，股関節屈
曲制限を例として提案した．以降，オムツ排泄を考慮した新たなアプローチとして，2.3 
節で提案した抵抗力を減じる方法を，そして，トイレ排泄を考慮した新たなアプローチ
として 2.4 節で提案した，移乗時の立ち上がり動作介助における要介助者の能力発揮の
ための支援を促進する方法について検証していく． 
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第 3 章 オムツ排泄支援を考慮した他動的股関節外転運動に対する
抵抗力の減少 
3.1 他動運動時の抵抗力を計測する必要性   
 オムツ交換に必要な空間を作り出すためには，オムツ交換作業に必要な股関節外転可
動域が保たれていること，そして，その角度まで他動的に股関節外転運動を行うことが
求められる．つまり，例え必要な可動域を保有していたとしても，他動運動の際に抵抗
力が生じた場合には，その力に勝って運動を施行する必要があるということになる．要
介助者が生み出す筋収縮による抵抗力が強ければ，抵抗運動としての負荷が大きくなる
ため，長期的には筋力増強につながり増々抵抗力が強くなるという悪循環が予想される．
そこで，抵抗力を出来る限り抑えながら他動的に股関節外転運動を行うことが求められ
る．抵抗力を減少させる方法について検証していくためには，他動運動時の抵抗力を数
値化することが必要となる． 
 
3.2 力計測機能付き他動運動装置 
 本節では定量的な実験を行うために作製した他動運動装置について述べる． 
 
3.2.1 他動運動装置の条件 
関節を動かす力源は，自動運動においては本人の筋活動であり，他動運動においては
人や機械による当該関節周囲へ加える外力となる．重力を用いることもあるが，姿勢変
換が必要であり，さらに十分な力を加えるに至らないことがある．そのため，本研究で
は定量的な計測を可能にするために，機械による他動運動を選択した．以下に他動運動
装置に求められる条件を記す． 
1. 対象者の股関節を外転方向へ他動運動させる． 
2. 他動運動の速度と範囲を任意に設定できる． 
3. 対象者が内転方向へ発揮した力を計測できる． 
4. 様々な体格，股関節屈曲角度の対象者に使用できる． 
5. 他動運動において対象者の安全を確保できる． 
 
3.2.2 他動運動装置の概略 
 他動運動装置の全体像を図 3-1 に示す．装置のパーツとして角度調節機構，単軸ロ
ボットRSH3(株式会社ミスミグループ，300[mm/sec，339[N]])，小型6分力計LFM-A(株
式会社共和電業，1[kN]，50[Nm])を用いた．図 3-2 に示すように，被験者の股関節を
外転方向へ他動的に動かした際に被験者が抵抗する力である内転力を計測できるよう
にした．ただし，臨床現場では他動的な股関節外転運動に対して内転かつ屈曲方向に運
動を示すケースも経験することがあるため屈曲方向への力も計測できるようにした．小
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型 6 分力計からのデータは，入力チャンネル数が 8 のひずみ /電圧測定カード
CDV-40B-F(株式会社共和電業)を 2 つ内蔵し，同時に 16 チャンネルからの入力が可能
なユニバーサルレコーダ EDX-100A-4H(株式会社共和電業 ,128ch)を介して，
LabVIEW(National Instruments)により PC へ収録される．他動運動の力源として，
単軸ロボットを用い，制御には RS-Manager，コントローラには EXRS-C12B(株式会
社ミスミグループ)を用いた．これらによって，被験者の股関節を股関節最大内転から
股関節内外転 0°まで他動的に任意の速度・位置まで動かすことが可能となった． 
 
図 3-1 他動運動装置の全体像 
 
 
図 3-2 他動運動方向と自動運動方向 
 
一方，被験者が有する可動域を超える運動が行われた場合，被験者の関節組織や筋に
損傷を生じさせる可能性がある．そこで，安全対策として股関節屈曲位における外転方
電源遮断装置 
ユニバーサルレコーダ 
コントローラ 
単軸ロボット 
力計測装置 
他動運動方向 
自動運動方向 
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向の可動域測定を理学療法士が行い，調査肢の股関節外転角度が 5 deg 以上を満たすこ
とを前提とし，さらに他動運動装置に安全装置を 3 つ設けた．1 つ目は PC 制御による
ものである．これは，単軸ロボットの電源を遮断したうえで被験者に測定肢位をとらせ，
測定者が力計測装置を目的とする運動の最終位置まで徒手的に移動させた時の運動範
囲を RS-Manager に設定し制御する方法である．2 つ目は物理的なストッパーである．
単軸ロボットの両矢印方向の移動範囲を装置に取り付けたストッパー(図 3-3)により限
定する．3 つ目は電源遮断によるものである．物理的なストッパーで他動運動装置の運
動が停止しない場合は，単軸ロボットへの電源供給を物理的に遮断することで緊急停止
させる． 
 
 
図 3-3 安全装置(物理的ストッパー) 
 
物理的ストッパーは，ボルトを締めることにより固定する．単軸ロボットの最大推力
は 339 N であり，単軸ロボットのスライダ部とストッパーが接触した瞬間に最大 339 N
のせん断荷重が作用する．そこで，せん断荷重について強度計算を行い，ボルトを 3 本
使用した．計算方法を以下に示す． 
 
計算条件 ボルトの材料：SS400(許容せん断応力 τ=78N/mm2) 
     ボルトの寸法：呼び M4(ボルトの外径 d1=3.242mm) 
ボルト 1 本の許容せん断荷重を F，ボルトの断面積を A とすると， 
 
τ =                                   (3-1) 
 
78 = 	
 
×                               (3-2) F = 644N                                
動的な荷重のため，安全係数を 5 とし，必要なボルトの本数を T とすると， 
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644 × T ≥ 339 × 5                                                         
(3-3) 
T ≥ 3 
 
よって，M4 のボルト 3 本以上を使用し，ストッパーを装置に固定することで，物理的
な安全装置とした． 
 
 
3.2.3 単軸ロボット 
 本研究では，他動運動を定量化するために，運動の力源として短軸ロボット RSH3 
(株式会社ミスミグループ)を使用した(図 3-4)．RSH3 の最大推力は 339N，最高速度は
300mm/s，ストロークは 600mm，入力電源は AC100～115V±10％である．コントロ
ーラに，EXRS-C21B(株式会社ミスミグループ)を使用した(図 3-5)． 
 
 
図 3-4 単軸ロボット RSH3(株式会社ミスミグループ) 
 
 
図 3-5 コントローラ EXRS-C21B(株式会社ミスミグループ) 
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単軸ロボット制御システムの概略を図 3-6 に示す．電源供給および位置・速度などの
制御量を入力信号に対応させたサーボ制御をコントローラにて行う．コントローラの制
御は PC にて行い，ソフトウェアとして RS-manager(株式会社ミスミグループ)を使用
した． 
 
図 3-6 単軸ロボットの制御システム概略図 
 
コントローラの電源接続回路を図 3-7 に示す．電源からのノイズを低減するため，ノ
イズフィルタ NAP-10-472(コーセル株式会社)(図 3-8)を電源とコントローラの間に設
置した．L，N は主電源入力，L1，N1 は制御電源入力を示す． 
 
 
図 3-7 コントローラの電源接続回路図 
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図 3-8 ノイズフィルタ NAP-10-472(コーセル株式会社) 
 
3.2.4 力計測装置 
 力計測装置には，将来的な臨床データ計測を考慮し，股関節内転および屈曲を主と
して様々な方向に発揮される股関節の力を測定できるよう，図 3-9 に示す 6 分力の物理
量 (荷重 FX, FY, FZ, モーメント MX, MY, MZ)を測定可能な小型 6 分力計
LFM-A-1KNZ3(株式会社共和電業)を用いた(図 3-10)．6 分力計の重量は約 160g で，セ
ンサ部の直径が 60mm，厚さが 40mm である．非直線性は±0.5 %以内，ヒステリシス
は±0.5%以内，干渉度は 1.5 %以下である．また，定格容量・定格出力を表 3-1 に示す．
6 分力計は図 3-11 のように，股関節の屈曲と内転時の発揮力が測定できるように 2 つ
の 6 分力計を L 字に配置した． 
 
 
図 3-9 荷重方向と出力 
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図 3-10 小型 6 分力計 LFM-A-1KNZ3 
 
 
表 3-1 6 分力計の定格容量・定格出力 
 FX，FY FZ MX，MY MZ 
定格容量 1 kN 1 kN 50 Nm 25 Nm 
定格出力 1.5 mV/V 以上 1.8 mV/V 以上 4.0 mV/V 以上 2.4 mV/V 以上 
 
 
   
 
図 3-11 計測方向 
 
3.2.5 力計測装置によるデータ取得方法 
 データ取得には最大サンプリング周波数5 kHzで最大32チャンネルの計測が可能な
ユニバーサルレコーダ EDX-100A-4H(株式会社共和電業)(図 3-12)を使用した．本研究
では，ユニバーサルレコーダに対応した入力チャンネル数 8 のひずみ/電圧測定カード
CDV-40B-F(株式会社共和電業)を 2 つ用いて，16 チャンネルのデータを取得可能とな
るよう設定した．CDV-40B-F はローパスフィルタ，アンチエリアジングフィルタ，ハ
イパスフィルタを内蔵しており，測定レンジが最大 10V の AD 変換カードである．計
測はサンプリング周波数 100 Hz で実施した． 
内転方向 
屈
曲
方
向
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図 3-12 ユニバーサルレコーダ EDX-100A-4H(株式会社共和電業) 
 
システム開発ソフトウェア LabVIEW(National Instruments)を使用し，PC に取得
したデータを記録した．6 分力計には F1~4，M1~4 の 8 個のひずみセンサが内蔵され
ており，取扱説明書に則り式(3-4~3-9)を用いてひずみセンサで計測した出力を演算し，
6 分力の出力値に変換した． 
 
εfx = −1 − 3                             (3-4) 
 
εfy = −2 − 4                             (3-5) 
 
εfz = −"1 +"2 +"3 +"4                        (3-6) 
 
εmx = M1 −M3                              (3-7) 
 
εmy = M2 −M4                             (3-8) 
 
εmz = −1 + 2 + 3 + 4                        (3-9) 
 
また，6 分力計に内蔵された各ひずみセンサの校正と相互干渉の補正を取扱説明書に
則って行った．算出した 6 分力の出力値と各センサの校正行列より，式(3-10)によって
6 分力の物理量(荷重 FX，FY，FZ，モーメント MX，MY，MZ)に変換した． 
 
&
'(
)*+")"*"+,
-. =
&
''
(
校正係数行列6 × 6
,
--
.
&
''
(
/01εfyεfzεmxεmyεmz,
--
.
                    (3-10) 
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3.2.6 短軸ロボットと力計測装置の同期 
力計測装置の制御に LabVIEW，単軸ロボットの制御に RS-manager を使用したため，
同期にはマウスのクリックを利用した．図 3-13 のシステム概略図に示すように，マウ
スのクリック信号を図 3-14 に示すアナログ・デジタル入出力が可能な DAQ デバイス
NI USB-6211(National Instruments 社)を使用して取り込んだ．RS-manager のシス
テム画面上で単軸ロボットの動作スイッチをクリックし，その瞬間のクリック信号をト
リガとし，力計測装置の計測を開始することで力計測装置と単軸ロボットの同期を行っ
た． 
 
図 3-13 他動運動装置システム概略図 
 
 
図 3-14 DAQ デバイス NI USB-6211 
 
3.2.7  様々な患者への適応 
 他動運動装置の使用に際して，様々な体型の対象者に適応することができるよう図
3-15 に示した両赤矢印の方向に単軸ロボットを移動できる構造とした．スムーズな稼
働を可能とするため，基本定格荷重 5kN，許容モーメント 33Nm のリニアガイド
SV2R(株式会社ミスミグループ)を使用し，固定には最大保持力 1.2kN のリニアガイド
クランパーH24(株式会社ミスミグループ)を用いた． 
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図 3-15 単軸ロボットの移動方向 
 
 また，対象者の股関節屈曲角度に力計測装置の角度を合わせられるよう，図 3-16 の
赤丸で囲ったバーを回すことで任意の角度に固定できる構造とした． 
 
      
 
図 3-16 角度固定装置 
 
3.2.8 ベッドへの装着 
 他動運動装置を病院の患者や介護施設の利用者に使用するためには，装置をベッドに
装着する必要があるため，図 3-17 に示すスイングアーム介助バー(パラマウントベッド
株式会社) [1]の赤丸で囲んだ固定ネジ部分を切り離して使用した． 
リニアガイドグランパー 
 
リニアガイド 
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図 3-17 スイングアーム介助バー(パラマウントベッド株式会社)  
 
他動運動装置のベッドへの装着は，図 3-18 で示した摘みを時計回りに回すことによ
って赤丸で囲ったパーツが矢印方向へずれ，ベッド柵へくい込むことで成される構造と
なっている． 
 
図 3-18 他動運動装置をベッドへ着脱するための構造 
 
3.2.9 股関節円運動への適応 
 他動運動装置は，可動軸が 1 軸のみであり直線運動となる．一方，対象者の股関節の
動きは円運動となる(図 3-19)． 
 
        
図 3-19 他動運動装置と股関節内外転の動き 
ベッド柵用の穴 
摘み 
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 そこで，股関節の円運動に適応させるため，図 3-20 に示すように，両矢印の範囲だ
け力計測装置が自由に移動できる機構を設けた． 
 
       
図 3-20 股関節の円運動への適応 
 
3.3 大腿筋膜張筋への電気刺激による股関節内転力の軽減効果 
3.3.1 電気刺激が股関節内転の最大発揮力に及ぼす影響 
 股関節屈曲位で行う他動的股関節外転運動に対して発揮される抵抗力を減じる方法
として，その力源となる股関節内転筋群の拮抗筋にあたる大腿筋膜張筋(図 3-21)への電
気刺激を行うことが考えられる．この方法は，相反性抑制効果による内転筋群の活動抑
制に伴う発揮力の低下を期待したものである．そこで，まず大腿筋膜張筋への電気刺激
の有無によって股関節内転方向の発揮力に変化が生じるか実験を行った．健常者では，
股関節内転拘縮が進行した者で見られるような内転筋群の過剰収縮は発生しないため，
図 3-22 で示すように最大の力で股関節内転運動を行うように指示し，その力を計測し
た．なお，本実験の実施にあたっては，九州看護福祉大学倫理員会の承認を受けた． 
 
 
図 3-21 股関節内転筋群と大腿筋膜張筋の関係 
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図 3-22 被験者が最大の力で行う運動の方向 
 
3.3.2 実験条件 
 被験者は本調査に同意の得られた障害のない男性 16 名とした．被験者のプロフィー
ルを表 3-2 に示す． 
 
表 3-2 被験者のプロフィール 
被験者 年齢 身長(m) 体重(N) 性別 
No.1 23 1.73 539.4 男 
No.2 22 1.78 814.0 男 
No.3 22 1.72 735.5 男 
No.4 23 1.69 588.4 男 
No.5 22 1.80 823.8 男 
No.6 23 1.71 657.0 男 
No.7 23 1.60 568.8 男 
No.8 23 1.73 686.5 男 
No.9 24 1.73 637.4 男 
No.10 24 1.71 539.4 男 
No.11 23 1.65 588.4 男 
No.12 23 1.68 539.4 男 
No.13 24 1.63 500.1 男 
No.14 23 1.76 578.6 男 
No.15 23 1.72 559.0 男 
No.16 24 1.61 725.7 男 
  
実験開始姿勢について，図 3-23 に示す．高齢者医療・介護の現場において，オムツ
交換に難渋するのは股関節屈曲内転位を呈するケースである．臨床における股関節の拘
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縮の程度は様々であるため，屈曲位の角度については，参考可動域の約半分である
60[deg]を選択した．内転位の角度は参考可動域が 20[deg]であるが，両股関節を同時に
内転した場合に左右の大腿遠位部が接触することを考慮し 10[deg]を選択した．また，
他動で動かす外転運動角度について，ケア従事者はオムツ交換対象者の股関節が屈曲
60[deg]位であれば，その交換作業において両股関節合わせて 15[deg]の外転角度を必要
としているため[2]，左右均等と考えた場合に，片側で 7.5[deg]の外転角度が必要という
ことになる．しかし，7.5[deg]は目標値であり，オムツ交換に難渋するケースでは外転
可動域は 7.5[deg]を下回る可能性が高い．そこで今回は，他動運動範囲を股関節内転
10[deg]位から内外転 0[deg]位までに設定し，残りの外転 7.5[deg]を予備的な角度とし
た．実験中は，対象肢とする右側の膝関節，足関節，および非対象肢となる左下肢の各
関節角度については限定せず，被験者に楽なポジションをとらせた． 
 
   
(a)側面図               (b)上面図 
図 3-23 実験開始姿勢 
 
他動運動速度について，股関節の角速度で統一した．他動運動速度の条件は理学療法
士の経験に基づき，遅い速度 2[deg/sec]，普通の速度 7[deg/sec]，速い速度 12[deg/sec]
の 3 つを候補とした．予備実験として，同意の得られた健常成人男性 8 名(年齢 22.1±
1.2 歳)を対象とし，図 3-23 に示した開始姿勢および運動範囲にて，遅い速度，普通速
度，速い速度について各条件が合計 3 回となるようにランダムに行った．1 施行毎に運
動開始から終了までの力の平均を算出し，各条件における 3 施行分の平均値を代表値と
して求めた．3 条件について分散分析を実施した結果，有意な差を認めなかった(図 3-24)．
そこで，本実験で用いる他動運動速度について中間の 7［度/sec］を採用した． 
 
60[deg] 
10[deg] 
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図 3-24 各角速度条件における最大抵抗力 
 
電気刺激を与えるために，プロテクノ PNF プライム(アルファトリティ株式会社) (図
3-25)を使用した．本装置の発振周波数は 2.7[kHz]，パルス幅(刺激時間)は 156[µsec]で
あった．2.5kHz 程度の高い周波数の正弦波を周期的に断続することで，不快感を少な
くして強い筋収縮を起こすとされている[3]．電極には直径 70mm の粘着パッド(アルフ
ァトリティ株式会社)を使用し，電極間距離 70mm で大腿筋膜張筋の筋腹に張り付けた．
予備実験にて本装置で大腿筋膜張筋を収縮させるために必要な電流値を調査したとこ
ろ 40mA 付近であった．この値を参考に，本実験の電流値としては，筋収縮が生じ且
つ被験者が忍耐可能な 40.3±3.2mA(最少 35mA，最大 50mA)とした． 
 
  
図 3-25 プロテクノ PNF プライム(アルファトリティ株式会社)  
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3.3.3 実験手順 
 被験者をベッドに臥床させ，電気刺激装置の電極を大腿筋膜張筋走行部に設置した．
続いて，傾斜角度計測器ホライゾン(株式会社ユーキ・トレーデｨング)(図 3-26)を用い，
骨盤を正中位とした．ホライゾンには小型ジャイロが組み込まれており，測定精度は±
1deg 以内である． 
  
図 3-26 傾斜角度計測器ホライゾン(株式会社ユーキ・トレーディング)  
 
3.3.2 項で述べた股関節のポジションをとらせ，図 3-27 に示すように，小型 6 分力計
を組み込んだ力計測装置の中央が，計測肢の大腿骨内側上顆中央に位置するように設定
し実験を開始した． 
 
図 3-27 実験概念図 
 
実験は 2 条件に分けて実施した．まず他動的な股関節外転運動の際に大腿筋膜張筋に
電気刺激を加えながら被験者に最大の努力で内転運動を行わせる条件の計測を 3 回行
った．電気刺激中に大腿筋膜張筋の筋収縮が生じることを確認するために，生体組織硬
度計 PEK-1(株式会社井元製作所) [4] (図 3-28)を用いた．併せて被験者に力を抜かせた
上で，筋収縮に伴って股関節外転運動が生じていないことを目視にて確認した． 
次に，1週間以上あとに，他動運動の際に電気刺激を加えない条件にて計測を3回おこ
なった．2つの条件間に激しいスポーツ活動がないこと，計測前に筋痛が無いことを確
認した．疲労の影響を除くため，計測間に3分の休息を挟んだ．実際の計測場面を図3-29
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に示す．各条件における3回の平均値を代表値とした．電気刺激有りと無しの条件にお
ける力を比較するために対応のあるt検定を実施した．統計学的解析には，IBM SPSS 
Statistics22(日本アイ・ビー・エム株式会社)を使用し，有意水準は5％とした． 
  
図 3-28 生体組織硬度計 PEK-1(株式会社井元製作所)  
 
 
図 3-29 実際の計測場面 
 
3.3.4 実験結果 
 電気刺激を実施していない条件と実施した条件における内転方向への力を比較した
ものを表3-3に示す．電気刺激を実施していない条件下で発揮された力が119.7±37.3N
で，電気刺激条件下で発揮された力が 100.0±34.3N であり，最大努力によって股関節
内転方向へ発揮された力は，電気刺激条件下で有意に減少した．典型例を図 3-30 に示
す． 
 
表 3-3 条件間の力の比較 
 実験条件      Mean±SD   
  電気刺激有り      100.0±34.3  
 電気刺激無し      119.7±37.3  
   
内転方向への最大発揮力 (N) 
(n=16)   ＊p<0.05 
＊ 
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3.3.5 考察 
大腿筋膜張筋に電気刺激を行うことで，股関節屈曲位にて最大努力によって生じる股
関節内転方向への力が減少することが示唆された．本実験では，被験者に内転方向に最
大の力を発揮させながら外転方向へ他動運動を行っているため，被験者の内転筋群の収
縮様式は遠心性収縮となる．遠心性の筋力発揮に影響を及ぼす因子として他動運動の角
速度が挙げられる[5，6]．そこで，本実験においては，角速度条件を一定にし，純粋な
電気刺激の影響を捉えるようにした． 
電気刺激を付与した時に出力された最大発揮力が小さくなる理由として，以下の 2 つ
が考えられた．1 つ目は，電気刺激を股関節外転筋に与えるため，外転力が発生し，内
転力が小さくなった．2 つ目として，電気刺激を股関節外転筋に与えるため，相反性抑
制が生じ，内転筋活動が抑えられた．今回用いた電気刺激強度では，筋収縮は確認でき
るものの関節運動は生じていない．従って，大腿筋膜張筋の電気刺激によって強い外転
力が発揮したとは考えにくい．一方，健常人における相反性抑制が H 波を指標とし証
明されている[7，8]．H 波は末梢混合神経を電気刺激したときに，その混合神経支配筋
に反射応答として生じた複合筋活動電位であり，M 波は運動神経が直接興奮し，非反
射性に筋から誘発される複合活動電位のことである[9]．H 波は求心性のⅠa 神経線維が
興奮することにより生じ，M 波はα神経線維が直接興奮することにより生じる．Ⅰa 神
経線維とα神経線維の直径は 12～20µm であるが[10]，強すぎる電気刺激ではα運動神 
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図 3-30  両条件における最大発揮力の典型例 
＃1   ＃2   ＃3   
＃4   
＃1 内転方向への最大収縮の開始    
＃2 外転方向への他動運動の開始       
＃3 外転方向への他動運動の終了    
＃4 比較区間               
電気刺激無し        
電気刺激有り          
他動運動開始の信号  
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経の逆行性の刺激電動が起こり H 波は消失してしまう[11]．従って H 波の出現を妨害
しないよう電気刺激強度を M 波閾値程度に設定する必要がある[12]．本研究では電気
刺激中に大腿筋膜張筋に強縮を生じさせていることから，Ⅰa 神経線維は閾値以上の刺
激を受けており，脊髄レベルでの相反抑制が生じている可能性がある．しかしながら，
M 波閾値未満の刺激ではないため，2 シナプス性Ⅰa 抑制回路を除く他の抑制回路が働
いている可能性も除外できない[13]．本実験の限界として，筋活動の計測を行っていな
いため，結果の原因について結論づけることはできない[14]．そこで，次節 3.4 以降に
おいて，大腿筋膜張筋への電気刺激によって，他動的股関節外転運動の抵抗力を生み出
す内転筋活動に抑制が生じるかを明らかにするため，筋活動の計測を行った． 
 
3.4 電気刺激が最大収縮時の股関節内転筋活動に与える影響 
 前実験において，他動的な股関節外転運動に対して発揮される最大抵抗力を減じる方
法として，その力源となる内転筋群の拮抗筋にあたる大腿筋膜張筋への電気刺激が有効
であることが示唆された．そのメカニズムとして，相反性抑制の機序が働いている可能
性があることから筋活動の調査を行った．3.3 節で述べたように，健常者では股関節内
転拘縮が進行した者で見られるような内転筋群の過剰収縮は発生しないため，最大の力
で股関節内転運動を行うように指示し，大腿筋膜張筋への電気刺激を与えている場合と
与えていない場合について内転筋の筋活動を計測した．なお，本実験の実施にあたって
は，九州看護福祉大学倫理員会の承認を受けた． 
 
3.4.1 実験条件 
 被験者は本調査に同意の得られた障害のない男性 16 名とした．被験者のプロフィー
ルを表 3-4 に示す． 
 
表 3-4 被験者のプロフィール 
被験者 年齢 身長(m) 体重(N) 性別 
No.1 22 1.69 539.4 男 
No.2 22 1.72 706.1 男 
No.3 23 1.80 892.4 男 
No.4 23 1.69 588.4 男 
No.5 22 1.78 794.3 男 
No.6 24 1.71 627.6 男 
No.7 23 1.66 608.0 男 
No.8 24 1.61 725.7 男 
No.9 23 1.76 608.0 男 
No.10 23 1.73 608.0 男 
No.11 24 1.71 549.2 男 
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No.12 23 1.60 598.2 男 
No.13 24 1.68 559.0 男 
No.14 23 1.61 509.9 男 
No.15 23 1.71 578.6 男 
No.16 23 1.72 598.2 男 
  
実験開始姿勢および電気刺激方法について 3.3 節と同様とした．電気刺激強度は 40.4
±3.4mA(最少 35mA，最大 50mA)であった．活動の計測について，EMG マスター
km-818(メディエリアサポート企業組合)(図 3-31)，表面電極に銀・塩化銀形心電図用電
極 Ambu Blue Sensor M(Ambu 社)を使用し，双極誘導法により導出した．サンプリ
ング周波数は 1kHz とした．解剖学的な筋走行を考慮し，股関節屈曲位で内転作用が期
待される長内転筋走行部の筋活動を計測した． 
 
 
図 3-31 EMG マスターkm-818(メディエリアサポート企業組合) 
 
3.4.2 実験手順 
 被験者をベッドに臥床させ，筋電計の電極を長内転筋走行部，アースを胸骨に設置し
た．その際，十分に皮膚処理を行い，20mm の間隔で筋線維に平行になるように貼り付
けた．続いて，傾斜角度計測器ホライゾン(株式会社ユーキ・トレーデｨング)(図 3-26)
を用いて骨盤を正中位とし，股関節屈曲 60[deg]位かつ内転 10[deg]位とした．その際，
計測肢の長内転筋が等尺性収縮となるように，固定したパッドを大腿骨内側上顆中央に
あてた． 
実験は2条件に分けて実施した．まず，電気刺激を実施せずに運動課題を行う条件(以
下，普通条件)を実施した．次に，1時間の休息をとった後に電気刺激を実施しながら同
じ運動課題を行う条件(以下，電気刺激条件)を実施した．各条件の実施前に筋痛が無い
ことを口頭で確認した．電気刺激中に大腿筋膜張筋の筋収縮が生じることを確認するた
めに，生体組織硬度計PEK-1(株式会社井元製作所)(図3-28)を用いた．併せて被験者に
力を抜かせた上で，筋収縮に伴って股関節外転運動が生じていないことを目視にて確認
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した． 
各条件において，被験者は股関節内転運動を最大等尺性収縮にて5秒間行った．なお，
電気刺激条件では目標電流値に到達後に被験者に最大等尺性収縮を開始させた．電気刺
激条件では用いる電流が筋電計で収集されるため刺激中の筋活動量の計測が困難とな
るため，等尺性収縮開始の2秒後に電気刺激を遮断した．従って，各条件の解析対象は
最大等尺性収縮開始の2秒後から4秒後までの2秒間の原形波を全波整流した筋電図波
とし，そこから求めた平均振幅を筋活動量の代表値とした．各条件において1施行毎に5
分間の休息を入れ合計3回計測し，その平均値を比較した．  
筋活動量は普通条件の値を100％とし電気刺激条件の値を％で算出した[15]．統計学
的解析には，IBM SPSS Statistics22(日本アイ・ビー・エム株式会社)を用いた．普通
条件と電気刺激条件における筋活動量を比較するためにWilcoxonの符号付順位検定を
実施した．有意水準を5％未満とした． 
 
3.4.3 実験結果 
 普通条件と電気刺激条件における筋活動量を表 3-5 に示す．筋活動量は電気刺激条件
で有意に減少し，普通条件を 100％とした場合，電気刺激条件では 72.9（57.8‐89.3）％
であった．典型事例を図 3-32 に示す． 
 
表 3-5 条件間の筋放活動量の相対比較 
   
 実験条件       中央値（四分位数範囲）   
 電気刺激無し      100 （100‐100）  
 電気刺激有り      72.9 （57.8‐89.3）  
   
 
 
(n=16)   ＊p<0.05 
＊ 相対筋活動量 (％) 
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3.4.4 考察 
股関節屈曲位で行う股関節内転方向への最大等尺性収縮において，大腿筋膜張筋に電
気刺激を加えることが長内転筋走行部の筋活動量を減少させることが分かった．先行研
究では，痙縮を認める筋の拮抗筋に対する電気刺激により痙縮が改善することが示唆さ
れている[16，17]．これらの機序として，電気刺激を行った痙縮筋の拮抗筋から痙縮筋
へのⅠa 相反抑制が出現することが示されている[13]．また，健常人においても前脛骨
筋の電気刺激により，ヒラメ筋に対するⅠa 相反抑制量が増大することが分かっている
[18]．本研究では電気刺激中に大腿筋膜張筋に強縮を生じさせているため，Ⅰa 神経線
維は閾値以上の刺激を受けている[19]．また，電気刺激遮断直後から 2 秒間の筋活動量
が減少していた．従って，大腿筋膜張筋の電気刺激により，内転筋群に対するⅠa 相反
抑制が増大し，その効果が刺激後に継続する持ち込み現象[20]によって内転筋群の筋活
動量が減少していたと考えられる．本研究の限界として，電気刺激中の等尺性収縮にお
ける筋活動量が明確でないことが挙げられる．しかし，電気刺激を開始後，数ミリ秒か
ら数十ミリ秒で抑制が生じるとされるため[21，22]，本研究では運動に対し 1 秒先行さ
せて電気刺激を開始したこと，先行実験において電気刺激下で最大発揮力が低下するこ
とが示されていることから，電気刺激中の等尺性収縮においても，抑制が増大していた
ものと推測した．
 
一方，本実験では大腿筋膜張筋に M 波閾値以上の刺激を与えたため，同筋のⅠa 線
内転方向への最大収縮区間   
比較区間   
電気刺激      
off            
普通条件            
電気刺激条件        
電気刺激 off スイッチ   
長
内
転
筋
走
行
部
の
筋
電
図
原
形
波
【
m
V
】
  
 
 
図 3-32 両条件における筋電図原形波の典型例 
時間【ミリ秒】   
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維も閾値以上の刺激を受けており，2 シナプス性Ⅰa 抑制回路が働いていると判断でき
るが，Ⅰa 線維のみを限定的に刺激したことにはならない．従って，2 シナプス性Ⅰa
抑制回路を除く他の抑制回路が働いている可能性も除外できない[13]．しかしながら，
本研究の結果から，大腿筋膜張筋への電気刺激が内転筋群の不活化を促すことが示され
た．その要因の一つとしてⅠa 相反抑制が考えられた． 
 
3.5 温熱・寒冷療法が股関節内転の最大発揮力に及ぼす影響 
関節可動域運動の前処置として一般的に行われ，筋力にも影響を与えるといわれてい
る温熱療法が股関節内転の最大発揮力にどのような影響を及ぼすのかを明らかにする
ために実験を行った．また，寒冷療法についても，筋力に影響を与える可能性があるた
め，同様に実験を行った．なお，本実験の実施にあたっては，九州看護福祉大学倫理員
会の承認を受けた． 
  
3.5.1 実験条件 
被験者は本調査に同意の得られた障害のない男子 9 名とした．被験者のプロフィール
を表 3-6 に示す． 
 
表 3-6 被験者のプロフィール 
被験者 年齢 身長(m) 体重(N) 性別 
No.1 24 1.70  608.0 男 
No.2 23 1.71 588.4 男 
No.3 23 1.78 647.2 男 
No.4 23 1.68 568.8 男 
No.5 23 1.74 549.2 男 
No.6 22 1.72 931.6 男 
No.7 24 1.60 539.4 男 
No.8 25 1.74 617.8 男 
No.9 24 1.67 460.9 男 
 
実験開始姿勢，運動範囲や運動速度などの他動運動条件について3.3節と同様とした．
加えて，他動運動の前に温熱療法もしくは寒冷療法を行った．温熱療法としてホットパ
ック，寒冷療法としてコールドパックを用いた．ホットパック療法施行時の皮膚温が最
大となる時間がホットパック療法施行直後から 26 分という報告[23]を参考に，ホット
パックの施行時間を 30 分間とした．また，アイスパックを適用した後，3 時間にわた
り温度の再上昇を調査した報告によると，10 分や 20 分間の冷却では，それ以上の冷却
時間よりも上昇が著しく，30 分間の冷却では 45 分や 60 分間の場合とほとんど差を認
めていない[24]．従って本実験においてはコールドパックの施行時間を30分間とした．
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皮膚温計測のためにサーミスタを用いた皮膚温計測装置を使用した． 
 
3.5.2 実験手順 
 被験者をベッドに臥床させ，被験者の長内転筋走行部の皮膚上にサーミスタを取り付
けた後，条件毎に同部位にホットパックもしくはコールドパック(ZAMST)(図 3-33)を
タオルで巻き 30 分間あてた．なお，事前にホットパックは電子レンジによって加温し
タオルを巻いた際の温度が 42℃になるように調節した．また，コールドパックは冷凍
庫によって 8 時間以上冷凍し，タオルを巻いた際の温度が－5℃となるように調節した．
その後，傾斜角度計測器ホライゾン(株式会社ユーキ・トレーデｨング)(図 3-26)を用いて
骨盤を正中位とし，股関節屈曲 60[deg]位かつ内転 10[deg]位とし，力計測装置の小型 6
分力計中央が計測肢の大腿骨内側上顆に位置するように股関節屈曲角度に力計測装置
の角度を合わせた．全ての事前準備が整ってから，股関節内転方向への最大発揮力を計
測した．最大発揮力計測のタイミングは，ホットパック条件，コールドパック条件とも
に，施行前，施行終了直後，終了後 5 分，終了後 10 分，終了後 15 分，終了後 20 分，
終了後 25 分，終了後 30 分とし，合計 8 回実施した．各条件それぞれで計測を行った 8
施行について一元配置分散分析を実施した．また，ボンフェローニを事後検定として使
用した．ホットパック条件は最大発揮力が減少傾向を示した群について検定を行った． 
また，ホットパックおよびコールドパック施行中の平均温度変化と最大発揮力に相関が
あるかについて、Pearson の積率相関係数を実施した． 
 
 
図 3-33 ホットパック・コールドパック 
 
3.5.3 実験結果 
ホットパック施行中・後の皮膚温度と施行直前の皮膚温度の差を図 3-34 に示す．縦
軸に皮膚温度差(℃)を横軸に皮膚温計測時間を示し，被験者 9 名の皮膚温度差の推移を
示した．なお，計測時間の零は，ホットパック施行直後を示している．各被験者の皮膚
温度差はホットパック施行直後から増加し，施行終了後に減少した．また縦軸を股関節
内転方向への最大発揮力(%)，横軸を計測時間とし，ホットパック施行時における各被
験者の最大発揮力を図 3-35 に示す．最大発揮力は，被験者 No.1，No.2，No.6 の 3 名
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については大きな変化がなく，その他の 6 名については時間の経過とともに減少するよ
うな傾向を示した． 
 
 
図 3-34 ホットパック施行時の各被験者における皮膚温度差 
 
 
図 3-35 ホットパック施行時の各被験者における最大発揮力 
 
コールドパック施行中・後の皮膚温度と施行直前の皮膚温度の差図 3-36 に示す．縦
軸に皮膚温度差(℃)を横軸に計測時間(分)を示し，被験者 9 名の皮膚温度差の推移を示
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した．各被験者の皮膚温度差はコールドパック施行直後から増加し，施行終了後に減少
した．また縦軸を股関節内転方向への最大発揮力(%)，横軸を計測時間とし，コールド
パック施行時の最大発揮力を図 3-37 に示す．最大発揮力は，被験者 No.2 を除いてコー
ルドパック施行 5 分後から 30 分後まで減少する傾向がみられた．被験者 No.2 は皮膚
温測定中にサーミスタ貼付部位に痒みが生じたため，35 分以降の皮膚温の計測はでき
なかった．  
 
 
図 3-36 コールドパック施行時の各被験者における皮膚温度 
 
 
図 3-37 コールドパック施行時の各被験者における最大発揮力 
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 ホットパック条件で最大発揮力に変化の少なかった群について表 3-6 に示す．ホット
パック施行前と比較して施行終了直後のみ 3 名とも最大発揮力が減少した．一方，最大
発揮力が減少傾向を示した群について図 3-38 に示す．ホットパック施行前と比較して
終了直後から終了後 30 分まで最大発揮力が有意に減少した． 
 
表 3-6 変化の少なかった群の最大発揮力（単位：％） 
計測地点 被験者 No.1 被験者 No.2 被験者 No.3 平均±SD 
終了直後 95.8 89.2 94.9 93.2±3.6 
終了後 5 分 106.4 95.7 97.2 99.7±5.8 
終了後 10 分 105.4 90.6 110 102±10.1 
終了後 15 分 98.7 108.1 94.9 100.6±6.8 
終了後 20 分 110 122 105.2 112.4±8.7 
終了後 25 分 112.3 111.5 97.9 107.2±8.1 
終了後 30 分 90.1 127.3 100.4 105.9±19.2 
平均±SD 102.7 ±8.1 106.3±15.1 100.1±5.7 103±6.1 
 
 
 
 
 
 
 
図 3-38 ホットパック条件における最大発揮力の平均値(減少傾向，n=6) 
 
 ホットパック施行中の平均温度変化と平均最大発揮力の関係を図 3-39 に示す．ホッ
トパック施行中の皮膚温の平均温度変化と平均最大発揮力の間には有意な相関は認め
られなかった．また，ホットパック施行前の最大発揮力を基準とした時の各計測点にお
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ける最大発揮力と温度変化(最大発揮力計測時の皮膚温度とホットパック開始直前の皮
膚温度の差)の関係について図 3-40 に示した． 
 
 
図 3-39 ホットパック施行中の平均温度変化と平均最大発揮力の関係 
 
 
図 3-40 ホットパック施行による最大発揮力と温度変化の関係 
 
続いて，コールドパック条件について図 3-41 に示す．コールドパック施行前と比較
して施行終了直後から終了後 30 分まで股関節最大発揮力が有意に減少した． 
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図 3-41 コールドパック条件における股関節最大発揮力の平均値(n=9) 
 
 コールドパック施行中の平均温度変化と平均最大発揮力の関係を図 3-42 に示す．コ
ールドパック施行中の皮膚温の平均温度変化と平均最大発揮力の間には有意な相関は
認められなかった．また，コールドパック施行前の最大発揮力を基準とした時の各計測
点における最大発揮力と温度変化(最大発揮力計測時の皮膚温度とコールドパック開始
直前の皮膚温度の差)の関係について図 3-43 に示した． 
 
図 3-42 コールドパック施行中の平均温度変化と平均最大発揮力の関係 
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図 3-43 コールドパック施行による最大発揮力と温度変化の関係 
 
3.5.4 考察 
 本実験では，ホットパックもしくはコールドパックを施行する際，タオルを用いてホ
ットパック・コールドパックを包んだ．使用したタオルの枚数と，包み方を同じにした
ため熱伝導率は各被験者で同一であると考えられる．ホットパック条件，コールドパッ
ク条件における皮膚温度差の変化を図 3-34，図 3-36 に示した．皮膚温度差はホットパ
ックあるいはコールドパックの施行直後から施行終了にかけて各被験者でほぼ同一の
挙動を示したが，同時間帯における値にばらつきがみられた．これには，被験者個々の
体温調節機構の個人差が影響した可能性がある[25]． 
ホットパック施行によって 3 名の被験者では股関節内転方向への最大発揮力に大き
な変化を認めず，6 名の被験者では減少傾向を示した．ホットパックの生理作用には，
筋硬度の低下，皮下血流量及び深部血流量の増大があるといわれており，これらの作用
はホットパック療法施行後 40 分間維持されるという報告がある[26]．筋硬度を低下さ
せる要因として，温熱効果によって生じる軟部組織成分であるコラーゲン線維の伸長性
増大が挙げられている．また，血流量を増加させる要因として，温熱効果によって生じ
る組織代謝の亢進や，血液粘性の低下が挙げられている．さらに，血液循環の促進によ
り筋温が上昇すると，筋の粘性が低下して弾性が増加するといわれており，筋の他動的
伸張に対する抵抗が減少する[27]．また，神経—筋系に関する作用として，α線維とⅠa
線維の閾値が上昇する一方で，神経発火率については増加する可能性が指摘されている．
特に発火率は筋の振幅の大きさに関与するため筋緊張を亢進させる方向に働くと考え
られている[19]．しかしながら，温熱によってγ線維の神経発火率が下がるため，筋紡
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錘の伸展が低下し，その筋紡錘からの求心性発火が減少することで，α線維の活動も低
下することになる．これに加え，温熱によりⅠb 線維の神経発火率が向上することから
[28]，長内転筋腱の遠心性収縮時にⅠb 抑制がより作用し，最大発揮力の減少につなが
ったと考える．従って，ホットパック施行後，最大発揮力が減少傾向を示した被験者 6
名は，血液循環促進に起因した筋温上昇による筋の粘性低下と神経－筋系に対する鎮静
作用の影響を受けたと考えられる．一方，血液循環促進により筋温が上昇すると，代謝
活動の活性化により筋収縮が滑らかになり，収縮速度が上昇するため筋出力が向上する
との報告もある[29]．ホットパック施行の結果，最大発揮力に大きな変化を認めなかっ
た被験者 3 名については，血液循環促進に起因した筋温上昇による筋の粘性低下と神経
－筋系に対する鎮静作用を受けつつも，筋温度上昇に起因した代謝活動の活性化よる筋
出力上昇作用が影響し，最大発揮力の減少が抑えられたと考えられる．以上のことから，
最大発揮力を減少させるホットパックの施行時間は，血液循環促進に起因した筋温上昇
による筋の粘性低下及び神経－筋系に対する鎮静作用による影響が前面に出る群と，筋
温度上昇に起因した代謝活動の活性化よる筋出力上昇効果で鎮静作用がブラインドさ
れる群とで異なることが考えられる． 
寒冷療法の生理作用には，局所新陳代謝の低下，毛細血管浸透圧の減少，血管収縮とそ
の後の拡張，刺激伝達遅延による中枢への感覚インパルス減少，筋紡錘活動の低下等があ
る[30]．Bell らは，深部腱反射の振幅が寒冷負荷によって大きく減少する原因として筋内温
度の低下による筋紡錘活動の低下を報告している[31]．また，寒冷負荷によりγ運動ニュー
ロンの活動が低下するという報告がある[32]．さらに，α線維とⅠa 線維の閾値は低下する
ものの，神経発火率が増加する可能性が指摘されており[19]，筋緊張低下をもたらす要素が
多い．筋活動と温度との関係について，Petrofsky らは，水中での水温と最大筋力の比較に
おいて，20℃以下の水温で最大収縮力は著明に減少すると述べ[33]，Ranatunga は，筋温
度の低下により収縮速度が遅くなると述べている[34]．冷却により表面温度は低下し．冷
却を止めると次第に適用以前の温度に戻るリウォーミングが生じることが知られてい
る[30]．リウォーミングは一般に 30 分のコールドパック適用の後では，2 時間以上を
要する[35]．Knight は，深部組織から最も冷却されている皮膚表面へ熱が伝導するた
めに，深部温が継続的に減少することを報告している[36]．本実験においてコールドパ
ック施行後，股関節内転方向への最大発揮力は有意に減少した．Bell らの報告[31]のよ
うに，コールドパックにより股関節内転筋群が冷却されることによって，筋温度が低下
して筋紡錘活動が低下したと考えられる．筋紡錘活動の低下が生じることで，股関節内
転筋群が他動運動によって伸張される際，筋紡錘が筋の伸張を検知しにくくなり，Ⅰa
による求心性入力が低下する．そのためα運動ニューロンのへの興奮性入力が減少し，
股関節内転方向への最大発揮力が減少したと考えられる．また，コールドパック施行後，
最大発揮力の減少効果が施行終了 30 分まで維持された．コールドパック施行終了後 30
分まで股関節最大発揮力の減少効果を維持させた要因として，Knight[32]の報告のよう
に深部にある股関節内転筋群から最も冷却されている表層の皮膚へ熱が伝導し続けた
ために，股関節内転筋群は継続的な冷却状態となったことが考えられる． 
なお，ホットパックおよびコールドパック施行中の皮膚温の平均温度変化と平均最大
発揮力の間に有意な相関を認めなかった．また，最大発揮力と最大発揮力を計測した際
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の皮膚温の散布図でも，温度変化が大きければ最大発揮力が大きくなるといった傾向を
認めなかった．これらのことからホットパックあるいはコールドパックが股関節内転方
向への力の発揮に与える影響を皮膚温の変化量からは捉え難いことを示している．この
理由として，寒冷あるいは温熱刺激の標的組織そのものと，表層から標的までの間を埋
めている組織における個体差が考えられる．例えば，寒冷刺激は感覚神経や運動神経の
伝導速度を低下させ，その影響の程度は有髄線維や小径線維では大きく，無髄線維や大
径線維の伝導では小さいとの報告があるが[37]，同種類の神経線維であってもその直径
には幅がある[10]．従って被験者個々の標的組織までの熱の伝わり方，さらにその組織
自体の形状等の違いによって，皮膚表面の温度変化量と最大発揮力に相関を認めなかっ
たものと考える． 
以上のことより，股関節内転方向への最大発揮力を抑制する方法として，長内転筋走
行部への 30 分間のコールドパック施行が有効であると考えた．また，3.3 節にて大腿
筋膜張筋に対し電気刺激を与えることの有効性を示した．そこで，次節 3.6 節以降で，
30 分間のコールドパック療法と電気刺激療法を組み合わせることで，股関節内転方向
への最大発揮力のさらなる抑制が可能か否か実験を行った．なお，ホットパックでは最
大発揮力に大きな変化を認めない場合と減少する場合があるため，電気刺激との組み合
わせとして現時点で妥当性が低いと考えた． 
 
3.6 寒冷療法と電気刺激の組合せによる最大発揮力の抑制効果 
股関節屈曲位において内転方向への最大発揮力を減少させるのに，大腿筋膜張筋走行
部への電気刺激療法，あるいは長内転筋走行部への 30 分間のコールドパック療法が有
効であることが明らかとなったが，抵抗力を平均値でみた場合の減少幅は前者で約
16％，後者で 11～24％であった．そこで，減少幅のさらなる拡大を目指し，これら 2
つの療法の組み合せによる抑制効果について検証した．なお，本実験の実施にあたって
は，九州看護福祉大学倫理員会の承認を受けた． 
 
3.6.1 実験条件および手順 
被験者はコールドパック療法の実験に参加した被験者 No.1～No.5 の 5 名である．被
験者には実験内容を説明し，同意を得た．被験者のプロフィールを表 3-7 に示す． 
 
表 3-7 被験者のプロフィール 
被験者 年齢 身長(m) 体重(N) 性別 
No.1 24 1.70  608.0 男 
No.2 23 1.71 588.4 男 
No.3 23 1.78 647.2 男 
No.4 23 1.68 568.8 男 
No.5 23 1.74 549.2 男 
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実験開始姿勢，運動範囲や運動速度などの他動運動条件，そして電気刺激方法につい
て 3.3 節と同様とした．コールドパック療法と電気刺激療法の組み合わせ方として，電
気刺激療法を先行しコールドパック療法を後行させる方法，各療法を同時に行う方法，
コールドパックを先行し電気刺激療法を後行させる方法がある．前 2 つの方法について
は，電気刺激療法の抑制効果が刺激中と刺激直後という前提であるため，コールドパッ
ク療法を 30 分行っている間に，その影響力が期待できなくなると考えた．そこで，コ
ールドパック療法を先行させ，さらに股関節最大発揮力が最も有意に低下したコールド
パック 15 分後に電気刺激を行うことにした．従って，股関節内転方向への最大発揮力
の計測は，30 分間のコールドパック施行後の 15 分後に他動運動を行う条件(以下，コ
ールドパック条件)と，30 分間のコールドパック施行後の 15 分後に電気刺激を行いな
がら他動運動を行う条件(以下，複合条件)で実施した．両条件ともに，コールドパック
の対象部位を長内転筋走行部とした．条件施行前の最大発揮力を 100％とし，それぞれ
の条件を相対化したうえで対応のある t 検定を用いて比較した． 
 
3.6.2 実験結果 
複合条件，コールドパック条件における各被験者の股関節内転方向への最大発揮力を
表 3-8 に示す．コールドパック条件と複合条件では，最大発揮力が減少する傾向が見ら
れたものの，両条件間において有意な差は認めなかった(図 3-44)． 
 
表 3-8 各条件における内転方向への最大発揮力 
 複合条件     コールドパック条件 
被験者 No.1       83.7                   83.2 
被験者 No.2        73.2                   88.3 
被験者 No.3        87.2                   97.2 
被験者 No.4          97.8                   74.8 
被験者 No.5        58.3                   78.6 
平均値          80.0                    84.4 
SD    15.0                     8.8 
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図 3-44 複合条件とのコールドパック条件の比較（n=5） 
 
3.6.3 考察 
 3.5 節で述べたように，コールドパック療法は，主動筋の筋紡錘活動の低下がもたら
すα運動ニューロンへの興奮性入力の減少を利用した抑制作用である．一方，電気刺激
では，拮抗筋の収縮に起因する主動筋の弛緩(相反性抑制)を利用した抑制作用が生じる
可能性を示した．複合条件はこれら 2 つの抑制効果を利用したものであるがコールドパ
ック条件と比較した結果，股関節最大発揮力の有意な減少は認められなかった．3.3 節
にて，電気刺激を与えることで股関節最大発揮力は減少するが，コールドパック施行に
よって股関節屈曲位にて内転運動の主動筋となる長内転筋の収縮が抑制されていたた
め，電気刺激による相反性抑制が作用し難かったと考えられる．一方，本実験の限界と
して大腿内側部のコールドパックが大腿筋膜張筋自体に及ぼした影響について不明で
ある点が挙げられる．つまり，コールドパックは長内転筋走行部である大腿内側面にあ
てたが，内側から大腿筋膜張筋の位置する大腿外側まで熱伝導が生じた可能性がある．
この場合，大腿筋膜張筋のⅠa 線維に発火率の低下や伝導速度の低下が生じ，そのこと
によって相反性抑制自体が生じにくくなった可能性も否定できない．大腿内側の 30 分
間のコールドパックによって大腿外側部の温度低下を認める場合には，大腿外側を保温
することで相反性抑制が機能し，コールドパック療法との相乗効果が得られる可能性も
あるため，さらなる検証が必要である． 
 
3.7 本章のまとめ 
 本章では，大腿筋膜張筋への電気刺激によって，長内転筋の筋活動量が減少し，内転
方向への最大発揮力が減少することを示した．さらに，筋活動の抑制効果が期待できる
コールドパック療法についても最大発揮力の抑制効果を認めた．一方，関節可動域運動
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の前処置としてよく行われるホットパック療法では，最大発揮力の変化が少ない群と減
少傾向を示す群とに分かれた．これらを踏まえ，コールドパック療法を前処置として電
気刺激療法を加えることで，最大発揮力のさらなる抑制が認められるか実験を行ったが，
コールドパック単独の抑制効果と有意な差を認めなかった．つまり，股関節内転方向へ
の最大発揮力を低下させるには，長内転筋への電気刺激を実施するか，長内転筋へのコ
ールドパックを実施することが有効と考えられた．よって，ホットパック療法で最大発
揮力の抑制効果が低い者に対しても，電気刺激療法やコールドパック療法を実施するこ
とで最大発揮力の抑制効果が得られる可能性がある．ただし，ホットパック療法が有効
でない者に限定した場合に，電気刺激療法あるいはコールドパック療法の効果がどの程
度あるかについては未検証のため今後の課題となる． 
コールドパックは 30 分間の施行を前提としているため，時間的余裕がある場合や，
対象者にとって寒冷刺激が心地良い季節等に使用するとよいと考える．一方，電気刺激
は準備が短時間で済むため，時間的に余裕がない臨床現場では使用価値があるものと考
える． 
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第 4 章 トイレ排泄支援を考慮した移乗動作時の能力発揮の促進 
4.1 移乗時に発揮している能力を計測する必要性 
 股関節の可動域制限の中でも，体幹の前傾に関わる股関節屈曲に制限を抱え，自力で
の立ち上がりが困難となれば車椅子と便座間の移乗に介助が必要になる．移乗介助は腰
部への負担が大きいと言われているが，移乗介助者側の介助スキルを向上させ，要介助
者の残存能力を活用できれば介助者の腰部負担の軽減につながる可能性もある．従って，
介助者が要介助者の能力発揮を活用できるように促す手法を確立することは，介助下で
トイレ排泄を継続的に行っていくことに貢献するものと考えられる．そこで，股関節屈
曲制限を抱えた要介助者の能力を介助者が活かすことを促進する手法について検証を
重ねていくことにした．そのためには，要介助者が移乗動作の立ち上がりの際に発揮し
ている力を数値化することが必要となる．なお，本研究では「要介助者の立ち上がる力」
を「離殿時の下肢荷重量」と定義した．本実験の実施にあたっては，九州看護福祉大学
倫理員会の承認を受けた． 
 
4.2 介助者の足部位置の違いが要介助者の能力発揮に与える影響 
股関節屈曲制限が原因で移乗動作に介助が必要となる場合に，どのような介助方法が
要介助者の能力発揮を促すのか，あるいは逆に阻むのかを明らかにしたものは見当たら
ない．人的に移乗介助を行う場合，図 4-1 に示すように，要介助者に対して介助者の足
部を平行に近い形で置く方法(以下，横型)が紹介されている[1]． 
 
 
図 4-1 移乗(立ち上がり)介助方法 
 
一方，2.4.2 節の図 2-2 で示したように，介助者の足部を要介助者に対して縦に置く
方法(以下，縦型)も散見される．しかしながら，これらの使い分けについて明確に言及
した報告はなく，図 4-2 に示すように，横型にて要介助者の膝をはさみロックする方法
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が脳卒中片麻痺患者など一側の膝折れを防ぐものとして紹介されている程度である[2]． 
 
 
図 4-2 膝折れ防止を期待した移乗(立ち上がり)介助方法 
 
我々は，股関節の屈曲制限が原因で体幹前傾が困難なことに起因し移乗時の立ち上が
りが困難となっているケースにおいて，要介助者の力の発揮に介助者の足部位置が影響
すると考えた．本来，体幹の前傾は矢状面の動きとして生成されるため，股関節屈曲と
頸部から腰部にかけての椎間関節(図 4-3)の屈曲で構成される．介助者の足部が横型の
場合，介助者の支持基底面が前後方向に狭いため離殿迄に要介助者の体幹前傾を誘導す
ることが難しくなり，その結果，離殿時の下肢荷重量が不十分になると考えた．できる
だけ体幹を前傾しない立ち上がりでは通常の立ち上がりに比べて，離殿時における身体
重心の後方化が生じるため[3]，要介助者にとっては不自然な立ち上がりとなる(図 4-4)．
一方，縦型の場合は，介助者は後方の足部に重心を移すことが可能であるため，要介助
者が離殿する迄に椎間関節屈曲による体幹前傾を誘導することが可能となり，離殿時の
下肢荷重量が大きくなるという仮説を立てた．(図 4-5)．本実験では，股関節屈曲制限に
より自力での立ち上がりが困難な要介助者に対して，介助者の足部位置に着目してどの
ように介助を行うことが有効かを明らかにする． 
 
図 4-3 椎間関節 
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図 4-4 横型の立ち上がり介助 
 
     
図 4-5 縦型の立ち上がり介助 
 
4.2.1 計測に関する問題点と解決方法 
 移乗中の介助量について表現する場合，全く介助が必要なければ「自立」，要介助者
が動けずに全て介助者が行えば「全介助」となる．従って「自立」と「全介助」の間に
ついては部分的に介助を受けていることになる．移乗中，部分的に介助を受けている要
介助者の下肢荷重量を計測する方法として，床反力計やフォースプレートを用いること
が考えられる．しかし，この場合は介助者のものも同時にセンシングしてしまうため，
純粋な要介助者の下肢荷重量について計測することが困難となる(図 4-6)．次に，力計
測が可能なセンサを接着した靴（以下，フォースシューズ）（図 4-7）を用いる方法が
考えられるが[4]，要介助者がフォースシューズを履ける人に限定されてしまう．足部
に変形がある，あるいは装具を使用する要介助者の計測は困難となる．また，履物の違
いが関節モーメントに変化を与えるという報告もあり[5，6]，日頃から慣れ親しんだ履
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物でないことが動作に不利に働くことも考えられる．そこで，介助者の下肢荷重量をフ
ォースシューズで計測し，介助者と要介助者の下肢荷重量を総合的に計測した値から，
フォースシューズの値を減算する方法を適用し(図 4-8)，移乗介助時における要介助者
の下肢荷重量を求めることにした． 
 
 
図 4-6 下肢荷重量の計測が困難となる場合の概念図 
 
  
図 4-7 フォースシューズのイメージ 
 
 
図 4-8 下肢荷重量の計測方法の概念図 
 
 
   板にロードセルを接着
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4.2.2 フォースシューズの作製 
介助者の下肢荷重量を数値化するために，4 個のロードセル LMB-A-2KN-P (株式会 
社共和電業)(図 4-9)とステンレス板を用いてフォースシューズを 2 個作成した(図 4-10)．
1 個のロードセルの重量は約 6g で，センサ部の直径が 16.2mm，厚さが 7mm である．
非直線性は±0.5 %以内，ヒステリシスは±0.5%以内である．また，定格容量が 2kN，
定格出力が 1.4mV/V 以上である． 
 
 
図 4-9 LMB-A-2KN-P  
 
 
図 4-10 本実験用のフォースシューズ 
 
図 4-11 は上側(足部側)のステンレス板の 4 隅に LMB-A-2KN-P を取り付けたもので
ある．これを下側(地面側)のステンレス板で挟むのを基本構造とした． 
データ取得には3.2.5項で使用したユニバーサルレコーダEDX-100A-4H(株式会社共
和電業)(図 3-12)を使用した．本研究では，ひずみ/電圧測定カード CDV-40B-F(株式会
社 共和電業)を 1 つ用いて，8 チャンネルのデータが取得可能となるよう設定した．
計測はサンプリング周波数 100 Hz で実施した． 
システム開発ソフトウェア LabVIEW(National Instruments)を使用し，PC に取得
したデータを記録した．  
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図 4-11 ステンレス板(上側)に設置した LMB-A-2KN-P 
 
続いて，床反力計(有限会社 AMTI JAPAN)を用いてフォースシューズの妥当性につ
いて検証した．2 個のフォースシューズを並列かつ中心間距離が 300 mm となるように
床反力計の上に設置した．床反力計とフォースシューズのデータ集録を開始した後，フ
ォースシューズ上に 1 名の健常成人男性(身長 1.76 m，体重 617.8 N)を乗せることで両
計測装置を同期させた．両計測装置ともにサンプリング周波数を 100Hz とした．静止
立位を保った状態から模擬的に移乗介助動作を開始させ，終了した時点で静止させた．
床反力計の計測値が617.8 N未満もしくは627.6 N以上となった時点を動作開始，617.8 
N 以上 627.6 N 未満に戻った時点を動作終了と定義し，その間の 1.7 秒間について比較
した(図 4-12)． 
 
 
図 4-12 フォースシューズの妥当性の検証 
 
統計学的解析には，IBM SPSS Statistics22(日本アイ・ビー・エム株式会社)を使用
し，有意水準は 5％とした．床反力計とフォースシューズの相関を求めるために
Spearman の順位相関係数を用いた．その結果，フォースシューズと床反力計の差の平
均は 17.7±13.7 N であり，両計測装置の相関は r2=0.97 であった．これより，フォー
スシューズに妥当性があると判断した． 
 
≧627.6 N or ＜617.8 N 617.8 N ～ 627.6 N 
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4.2.3 股関節屈曲の可動域を制限する方法 
 データ収集の度に 1 名の股関節屈曲制限を有する患者に協力を仰ぐことは，その患者
の身体的および精神的な負担が大きいと考えた．そこで，健常人に対して股装具を用い
ることで股関節屈曲制限を作り出し，疑似的に移乗介助が必要な状態にするようにした．
図 4-13 に股装具の概略を示す．ダイヤルロック継手によって股関節の屈曲運動を任意
の角度で制御する． 
 
 
図 4-13 股関節屈曲を制限するための装具の概要 
 
 股装具の作製は，株式会社ホワシに依頼した．完成した実際の股関節装具を図 4-14
に示す． 
 
 
図 4-14 ダイヤルロック付き股装具(ホワシ社製) 
 
4.2.4 実験条件および手順 
本調査に同意の得られた障害のない 1 名の男性(身長 1.76m，体重 617.8N)をダイヤ
ルロック付き股装具(株式会社ホワシ)(図 4-14)を用いて，股関節屈曲の可動範囲を 90°
に制限し要介助者役を設定した．介助者は本調査に同意の得られた障害のない男性 16
名とした．被験者のプロフィールを表 4-1 に示す． 
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表 4-1 被験者のプロフィール 
被験者 年齢 身長(m) 体重(N) 性別 
No.1 20 1.73 617.8 男 
No.2 21 1.77 588.4 男 
No.3 21 1.78 804.1 男 
No.4 20 1.71 637.4 男 
No.5 21 1.65 539.4 男 
No.6 21 1.70 647.2 男 
No.7 21 1.63 764.9 男 
No.8 20 1.66 519.8 男 
No.9 21 1.69 568.8 男 
No.10 21 1.73 568.8 男 
No.11 20 1.67 686.5 男 
No.12 21 1.63 509.9 男 
No.13 20 1.71 833.6 男 
No.14 21 1.78 686.5 男 
No.15 21 1.68 568.8 男 
No.16 21 1.71 814.0 男 
 
続いて，床反力計とフォースシューズを同期させるために床反力計の上にフォースシ
ューズを設置し，サンプリング周波数 100Hz で両計測装置の収録を開始し，介助者を
フォースシューズ上に乗せた．その後，要介助者を床反力計の上に設置していた背もた
れや肘掛のついていない椅子に座らせた．椅子の高さを 420mm とし，要介助者の膝関
節が屈曲 90°位かつ足関節が底背屈 0°位，両踵部の中心間距離が 300mm となるよう
に設定した．立ち上がりの際に足部の位置を動かさないよう要介助者に指示を入れた．
続いて，設定した座位姿勢にて要介助者の立ち上がりの自立が困難なことを確認した．
車椅子は要介助者の左側かつ，矢状面に対して垂直となるよう設置した．その際，車椅
子のフットサポートを取り外し，要介助者に近接させた．各介助者に足底を前後に開く
方法(以下，前後開脚)と左右に開く方法(以下，左右開脚)の移乗介助を一施行ずつ行わ
せた．施行順についてはランダムに決定した．なお，左右開脚の際には，介助者の左第
2 趾先端が要介助者の両内果を結ぶ線の中央に位置するように一方のフォースシュー
ズを設置した．また，介助者の右第 2 趾先端が要介助者の左外果の外側で，かつ介助者
の両踵部中心間距離が 300mm となるように他方のフォースシューズを設置した．前後
開脚の際には，介助者の左足部が左右開脚と同位置になるよう一方のフォースシューズ
を設置した．また，介助者の右足部が左右開脚の位置から 300mm 後方で，かつ前額面
上における介助者の両踵部中心間距離が 300mm となるように他方のフォースシュー
ズを設置した(図 4-15)． 
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図 4-15 介助者および要介助者の足部位置：縦型(左)と横型(右) 
 
各施行前に介助者に対して，要介助者の上体を可能な限り前に引き出しながら介助す
るよう指示を与えた．また，要介助者には介助中にできる限り自分で立つ努力をするよ
うに指示した．介助開始のタイミングや速度については，介助者の任意によるものとし
た．  
移乗介助を受けている間の要介助者の下肢荷重量の抽出方法として，床反力計で計測
される要介助者の下肢荷重量と介助者の下肢荷重量の合算値からフォースシューズで
計測される介助者の下肢荷重量を差し引いて求めた． 
また，運動学的データの計測のために，8 台の赤外線カメラを用いた三次元動作解析
装置 VICON MX-T40S(Vicon-Peak 社製)を使用した．装置のサンプリング周波数を
100Hz とし，床反力計と同期させた．上半身重心位置の運動学的データを得るため，
直径 14mm の赤外線反射マーカーを要介助者と介助者の第 8 胸椎棘突起の皮膚直上に
[7]，さらに，要介助者の頭部と，上部体幹の動きを知るために後頭結節と第 2 胸椎棘
突起の皮膚直上に，また，基準として要介助者および介助者の左内果の皮膚直上に貼付
した． 
統計学的解析には，IBM SPSS Statistics22(日本アイ・ビー・エム株式会社)を使用
し，有意水準は 5％とした．前後開脚と左右開脚の 2 条件間での比較を行うために，対
応のある t 検定を用いた．要介助者における比較対象項目として，要介助者の離殿時に
おける下肢荷重量，水平面における後頭結節と左内果間の距離，第 2 胸椎棘突起と左内
果間の距離，そして第 8 胸椎棘突起と左内果間の距離を選定した．また，介助者におけ
る比較対象項目として，水平面における第 8 胸椎棘突起と左内果間の距離を選定した．
全ての比較に，要介助者の離殿時の値を採用した．なお，1 枚の床反力計に椅子の全て
の脚が載るよう設定し，介助動作開始後，その値が零となった時点を離殿時と定義した． 
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4.2.5 結果 
 離殿時の要介助者下肢荷重量について，表 4-2 に示した．要介助者の下肢荷重量は左
右開脚で 407.0±101.9 N，前後開脚で 557.0±152.0 N であり，前後開脚で有意に大き
かった． 
 
表 4-2 殿部離床時の要介助者床反力垂直成分(平均値±標準偏差) 
    前後開脚  左右開脚  
下肢荷重量 557.0±152.0* 407.0±101.9* 
      
単位：N.    * : p＜0.05 （前後開脚 vs 左右開脚）．   
 
また，水平面における要介助者の第 2 胸椎棘突起と左内果間の距離，後頭結節と左内
果間の距離は左右開脚よりも前後開脚で有意に短かった．一方，水平面における要介助
者の第 8 胸椎棘突起と左内果間の距離は左右開脚と前後開脚で有意な差を示さなかっ
た．また，介助者の水平面における第 8 胸椎棘突起と左内果間の距離は前後開脚で有意
に長かった(表 4-3)． 
 
表 4-3 水平面における左内果と各指標の前後方向距離(平均値±標準偏差) 
    左右開脚 
 
前後開脚  
要介助者 
  
 
  
  左内果 ― 後頭結節 145±22 
 
100±41 
   
 
  
  左内果 ― 第 2 胸椎 211±25 
 
186±30 
      
  左内果 ― 第 8 胸椎 370±174 
 
361±84 
      
介助者 
  
 
  
  左内果 ― 第 8 胸椎 179±59 
 
228±75 
          
                           
     
4.2.6 考察
本実験結果より，股関節に 90°の屈曲制限を有する者に対して，立ち上がり動作開
始肢位を膝関節屈曲 90°位かつ足関節底背屈 0°位に限定する場合の移乗介助におい
て，介助者の足部を前後に配置することが，要介助者の離殿時における下肢荷重量の増
加を促す可能性が示唆された．一般的に立ち上がり動作では，殿部から足部のみの狭い
支持基底面に身体重心位置を移動させ，さらに身体重心位置を立位姿勢まで上昇させな
*
  
*
  
単位： mm．   *： p＜0.05 （前後開脚 vs 左右開脚）．  
 
*
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ければならない[8]．また，身体重心位置の上方移動を達成するためには大きな力が必
要となり，下肢荷重量は離殿時にピークとなる[9]．つまり，離殿時に立ち上がるため
の下肢荷重量を増加させるためには，殿部から足部支持基底面内に身体重心を移動させ
る必要がある． 
本研究では，水平面上における要介助者の後頭結節と左内果間の距離，第 2 胸椎と左
内果間の距離が前後開脚で有意に短かった．また，水平面上における介助者の第 8 胸椎
棘突起と左内果間の距離が前後開脚で有意に長かった．つまり，介助者は足部を前後に
開脚することによって自らの上半身重心位置の後方移動を十分に行い，要介助者の頭部
および上部体幹の前方移動を，より引き出すことができていたといえる．このことはよ
う介助者の身体重心位置を足底に近づけることに寄与し，その結果，要介助者は前後開
脚においてより大きな下肢荷重量を増加できたものと考える． 
一方，要介助者の上半身重心位置の目安である第 8 胸椎棘突起と左内果間の水平面上
での距離に有意な差が認められなかった．この原因として，第 8 胸椎棘突起が今回用い
た要介助者の指標の中で最も股関節の近くに位置し，股関節屈曲制限の影響を受けやす
かったということが考えられる．ただし，詳細については，本研究よりも多くの赤外線
反射マーカーを脊柱に貼付するなどした上で，股装具有りと無しの両条件で移乗介助を
実施し，比較検討する必要がある．  
 
4.3 股関節屈曲制限を有する者に対する移乗動作支援能力の向上  
 4.2 節にて，股関節屈曲制限を有する者の移乗介助時に介助者の足部の位置によって
要介助者の下肢荷重量に差が生じることが示唆された．このことから，要介助者の機能
障害を補う適切な介助方法を実践することが介助者の能力発揮につながると推測され
る．実際，臨床現場において要介助者の移乗介助方法を理学療法士等のリハビリテーシ
ョンスタッフが看護および介護職員にデモンストレーションを通じて伝達している．著
者は介助者が要介助者の能力を活かす介助を行えるようになるためには，機能障害に関
する情報を把握し，その情報を活かすための介助方法を知ることに加え，介助の施行を
体験することが重要であると考えている．そこで，要介助者の機能障害像を模倣した理
学療法士を相手に，介助者に移乗介助を体験させる方法(以下，模倣要介助者支援体験
法)を考案した．本実験では，股関節の屈曲制限を有する要介助者に対して，看護およ
び介護職員を介助者とし，デモンストレーションによる伝達と模倣要介助者支援体験法
が有効な手法となりうるか調査することにした． 
 計測方法についての考え方は 4.2 節と同様とした．ただし，臨床現場におけるデータ
収集を考慮し，介助者と要介助者の下肢荷重量を総合的に計測するための装置を床反力
計から持ち運びが可能なフォースプレート(以下，全床反力計測装置)へ変更し，要介助
者の荷重が座位から足底に移った時点を明確にするためのフォースプレート(以下，殿
部床反力計測装置)を作製することにした．図 4-16 に全床反力計測装置および殿部床反
力計測装置の概略，図 4-17 に計測の概念図を示す．また，多忙な業務に従事する者を
対象とすることから，データ計測時に着脱の手間を省くためフォースシューズを改変し
た．なお，本実験の実施にあたっては，九州看護福祉大学倫理員会の承認を受けた． 
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図 4-16 全床反力計測装置(左)と殿部床反力計測装置(右)の概略 
 
 
図 4-17 全床反力計測装置と殿部床反力計測装置を用いた下肢荷重量の計測方法 
 
4.3.1 全床反力計測装置及び殿部床反力計測装置の作製 
 ステンレス板に 4 個の LMB-A-2KN-P (株式会社共和電業)(図 4-9)を接着させ全床反
力計測装置および殿部床反力計測装置を作製した． (図 4-18)．各装置共に現場への持
ち込みを考慮し，手押しによる移動が可能な構造とした(図 4-19)． 
 
   
 
 図 4-18 全床反力計測装置と殿部床反力計測装置 
全床反力計測装置    殿部床反力計測装置  
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図 4-19 移動を容易にするための構造 
 
4.3.2 フォースシューズの改変 
4.2 節で用いたフォースシューズ(図 4-10)は，ベルクロとゴムを使用して足と接着さ
せる構造としていたが，着脱に時間を要すことから，臨床でのデータ計測に不向きであ
ると考えた．そこで，フォースシューズと介助者の足部をベルクロで固定せず，フォー
スシューズの上に介助者を載せるタイプの型に改変した(図 4-20) ． 
 
 
図 4-20 改変したフォースシューズ 
 
4.3.3 全床反力計測装置とフォースシューズの妥当性の検証 
 床反力計(有限会社 AMTI JAPAN)を用いて全床反力計測装置とフォースシューズの
妥当性について検証した．はじめに床反力計上に全床反力計測装置を設置し，全床反力
計測装置の上に 2 個のフォースシューズを並列かつ中心間距離が 300 mm となるよう
に設置した．床反力計，全床反力計側装置，フォースシューズのデータ集録を開始した
後，フォースシューズ上に 1 名の健常成人男性(身長 1.76 m，体重 647.2 N)を乗せるこ
とで 3 つの計測装置を同期させた．全ての計測装置ともにサンプリング周波数を 100Hz
とした．静止立位を保った状態から模擬的に移乗介助動作を開始させ，終了した時点で
静止させた．床反力計の値が 647.2 N 未満もしくは 657.0 N 以上となった時点を動作
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開始，647.2 N 以上かつ 657.0 N 未満に戻った時点を動作終了と定義し，その間の 2.48
秒間について比較した(図 4-21)． 
 
 
 
図 4-21 全床反力計測装置とフォースシューズの妥当性の検証 
 
統計学的解析には，IBM SPSS Statistics22(日本アイ・ビー・エム株式会社)を使用し，
有意水準は 5％とした．床反力計とフォースシューズ，床反力計と全床反力計測装置の
相関を求めるために Spearman の順位相関係数を用いた．床反力計とフォースシュー
ズの差の平均は 6.9±5.9 N であり，両計測装置の相関は r2=0.96 であった．また，床
反力計と全床反力計測装置の差の平均は 14.7±10.8 N であり，両計測装置の相関は
r2=0.90 であった．これより，全床反力計測装置およびフォースシューズに妥当性があ
ると判断した． 
 
4.3.4 計測システムの構成 
 全床反力計測装置，殿部床反力計測装置，フォースシューズの各ロードセルの値につ
いて，ユニバーサルレコーダー（株式会社共和電業）を介しパーソナルコンピュータへ
取り込み，LabVIEW(National Instruments)にて計測装置ごとに加算するように設定
した．さらに，要介助者の下肢荷重量を抽出するために全床反力計側装置の値とフォー
スシューズの値の差を求めるようにした．実際の計測システム全容を図 4-22 に示す． 
 
≧657.0 N or ＜647.2 N 647.2 N ～ 657.0 N 
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図 4-22 計測システム全容 
 
4.3.5 実験条件および手順 
本調査に同意の得られた障害のない 1 名の男性(身長 1.77 m，体重 666.9 N)をダイヤ
ルロック付き股装具(株式会社ホワシ)(図 4-14)を用いて，股関節屈曲の可動範囲を 90°
に制限し要介助者役を設定した．要介助者が独力で椅子からの起立ができないことを確
認した．介助者は本調査に同意の得られた療養型医療施設で働く看護および介護職員
45 名とした．被験者のプロフィールを表 4-4 に示す．職種について看護師が 28 名，介
護士が 17 名，性別では女性が 34 名，男性が 11 名であった．職種の経験年数について
は 14±8 年，身長は 1.59±0.08 m であった．  
 
表 4-4 被験者のプロフィール 
被験者 職種 経験年数（年） 身長（m） 性別 群 
No.1 看護 14 1.61 男 CT 
No.2 介護 2 1.51 女 CT 
No.3 看護 9 1.63 女 CT 
No.4 看護 6 1.48 女 CT 
No.5 看護 16 1.56 女 CT 
No.6 介護 18 1.52 女 CT 
No.7 看護 15 1.78 男 CT 
No.8 看護 1 1.54 女 CT 
No.9 介護 20 1.50 女 CT 
No.10 看護 12 1.67 男 CT 
No.11 介護 8 1.67 男 CT 
No.12 看護 17 1.61 女 CT 
No.13 看護 9 1.70 女 CT 
No.14 看護 21 1.57 女 CT 
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No.15 看護 15 1.55 女 CT 
No.16 介護 5 1.61 女 デモ 
No.17 介護 13 1.82 男 デモ 
No.18 看護 8 1.68 男 デモ 
No.19 介護 19 1.60 女 デモ 
No.20 看護 23 1.53 女 デモ 
No.21 看護 3 1.58 女 デモ 
No.22 看護 14 1.54 女 デモ 
No.23 看護 44 1.56 女 デモ 
No.24 看護 16 1.53 女 デモ 
No.25 看護 23 1.57 女 デモ 
No.26 介護 2 1.55 男 デモ 
No.27 介護 13 1.53 女 デモ 
No.28 介護 6 1.56 女 デモ 
No.29 介護 14 1.54 女 デモ 
No.30 看護 30 1.50 女 デモ 
No.31 看護 23 1.57 女 模倣 
No.32 看護 23 1.54 女 模倣 
No.33 介護 15 1.67 男 模倣 
No.34 看護 5 1.74 男 模倣 
No.35 看護 14 1.53 女 模倣 
No.36 介護 5 1.57 女 模倣 
No.37 看護 17 1.77 男 模倣 
No.38 看護 21 1.55 女 模倣 
No.39 介護 3 1.56 女 模倣 
No.40 介護 20 1.56 女 模倣 
No.41 看護 23 1.51 女 模倣 
No.42 看護 16 1.54 女 模倣 
No.43 介護 12 1.48 女 模倣 
No.44 看護 8 1.66 男 模倣 
No.45 介護 16 1.54 女 模倣 
  CT：コントロール，デモ：デモンストレーション，模倣：模倣要介助者支援体験 
 
被験者を対照群，理学療法士によるデモンストレーションを見学する群(以下，デモ見
学法群)，模倣要介助者支援体験法群の 3 群に振り分けた．その際，職業経験年数を基
に層別ランダム化を実施し，対照群 15 名，デモ見学法群 15 名，模倣要介助者支援体
験法群 15 名となった．実験のプロトコルを図 4-23 に示す． 
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図 4-23 実験のプロトコル 
 
まず，各群の介助者に，要介助者の能力をできる限り引き出すように指示した上で，
独自の方法で移乗介助を行わせ，要介助者の下肢荷重量を計測した．その後，デモ見学
法群の介助者には理学療法士が要介助者に対して行う移乗介助のデモンストレーショ
ンを見学させた．その際，理学療法士に支援方法のポイントを介助者に提示させた．模
倣要介助者支援体験法群の介助者には要介助者を模倣した理学療法士の移乗介助を体
験させた．その際，デモ見学法群と同様に理学療法士に支援のポイントについて提示さ
せた．理学療法士が提案した支援のポイントは，①要介助者は股関節が 90°以上屈曲
できないため事前に要介助者の脊柱の屈曲を促すこと，②要介助者の立ち上がりの際に
要介助を上方に引き上げるのではなく前方へ引き出すこと，③介助者は足底を前後に開
きの要介助者を前方へ引き出す際に後脚へ重心を移すこと，以上 3 つであった．なお，
足部位置については左右のフォースシューズが前後方向で重ならないように縦幅をと
らせ，横幅は介助者の任意とした．理学療法士の判断にそれぞれ 3 分程度のデモ見学も
しくは模倣要介助者支援体験が終了した後に，介助者に要介助者の移乗介助を再び行わ
せ，要介助者の下肢荷重量を計測した．対照群においては，1 回の計測から 3 分後に 2
回目の計測を実施した．実際の移乗介助場面を図 4-24 に示す．要介助者を，高さ 410mm
の椅子に膝関節が屈曲 90°位かつ足関節が底背屈 0°位，両踵部の中心間距離が
300mm となるように腰かけさせた．車椅子を要介助者の左側かつ，矢状面に対して垂
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直となるように設置した．その際，車椅子のフットサポートを取り外し，要介助者に近
接させた． 
 
 
図 4-24 計測システム上での移乗介助 
 
各群の比較のために，要介助者の離殿時における下肢荷重量を用い，各被験者におけ
る 2 回目の計測値と 1 回目の計測値の差を求め，各群における平均値を求めた．なお，
離殿時について，移乗介助動作開始後，殿部床反力計測装置の値が 9.8 N 未満となった
時点と定義した．統計学的解析には，IBM SPSS Statistics22(日本アイ・ビー・エム株
式会社)を用いた．各群間に差の有無について一元配置分析を実施した．また，
Games-Howell 検定を事後検定として用いた．有意水準を 5％未満とした． 
 
4.3.6 結果 
 介助者側に近い方を基準足とし，その基準足の前 1/2 のレベルに反対側の足部先端が
位置しているものを左右開脚とすると，1 回目計測時に対照群で 3 名，デモ見学法群で
2 名，模倣要介助者支援体験法群で 3 名がそれに該当した． 
移乗介助時における要介助者の下肢荷重量について，対照群の結果を表 4-5，デモ見
学法群の結果を表 4-6，模倣要介助者支援体験法群の結果を表 4-7 に示した． 
1 回目の計測値と 2 回目の計測値の差は，コントロール群で平均 11.7±69.6 N，デモ見
学法群で平均 61.8±79.4 N，模倣要介助者支援体験法群で平均 101.0±104.0 N であっ
た．コントロール群と比較して模倣要介助者支援体験法群で有意に下肢荷重量差の増加
を認めた(図 4-25)．また，要介助者に近い側の被験者の足部を基準足とし，反対側の足
先が基準足足長の半分のラインよりも前にある場合を左右開脚と定義すると，1 回目計
測時に左右開脚の型をとった数がコントロール群で 3 名，デモ見学法群で 2 名，模倣要
介助者支援体験法群で 3 名であった．図 4-26 に各群の足部位置の違いによる下肢荷重
量差を示した． 
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表 4-5 対照群の離殿時下肢荷重量（単位：N） 
 
表 4-6 デモ見学法群の離殿時下肢荷重量（単位：N） 
被験者 1 回目の計測値 2 回目の計測値 (2回目計測値－1回目計測値) 
No.16 173.6 192.2 18.6 
No.17 154.9 229.5 74.6 
No.18 69.6 113.8 44.2 
No.19 16.7 59.8 43.1 
No.20 386.4 210.8 -175.6 
No.21 389.3 473.7 84.4 
No.22 102.0 283.4 181.4 
No.23 161.8 204.0 42.2 
No.24 210.8 328.5 117.7 
No.25 275.6 354.0 78.4 
No.26 211.8 280.5 68.7 
No.27 35.3 77.5 42.2 
No.28 53.9 120.6 66.7 
No.29 72.6 142.2 69.6 
No.30 30.4 198.1 167.7 
平均 156.3 217.9 243.0 
SD 121.2 112.3 79.9 
被験者 1 回目の計測値 2 回目の計測値 (2回目計測値－1回目計測値) 
No.1 109.8 60.8 -49.0 
No.2 217.7 280.5 62.8 
No.3 33.3 106.9 73.6 
No.4 218.6 306.9 88.3 
No.5 119.6 89.2 -30.4 
No.6 262.8 233.4 -29.4 
No.7 10.8 93.2 82.4 
No.8 316.8 222.6 -94.2 
No.9 184.4 233.4 49.0 
No.10 50.0 42.2 -7.8 
No.11 9.8 76.5 66.7 
No.12 50.0 42.2 -7.8 
No.13 128.5 17.7 -110.8 
No.14 84.3 58.8 -25.5 
No.15 52.0 166.7 114.7 
平均 123.2 135.4 12.2 
SD 96.3 96.0 69.6 
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表 4-7 模倣要介助者支援体験法群の離殿時下肢荷重量（単位：N） 
被験者 1 回目の計測値 2 回目の計測値 (2回目計測値－1回目計測値) 
No.31 139.3 30.4 -108.9 
No.32 109.8 357.0 247.2 
No.33 93.2 214.8 121.6 
No.34 131.4 400.1 268.7 
No.35 229.5 173.6 -55.9 
No.36 221.6 298.1 76.5 
No.37 12.7 207.9 195.2 
No.38 37.3 117.7 80.4 
No.39 12.7 134.4 121.7 
No.40 96.1 117.7 21.6 
No.41 91.2 251.1 159.9 
No.42 252.0 267.7 15.7 
No.43 148.1 299.1 151 
No.44 54.9 197.1 142.2 
No.45 20.6 104.9 84.3 
平均 110.0 211.4 101.4 
SD 78.3 102.1 103.7 
 
 
図 4-25 各群における 1 回目計測値と 2 回目計測値の下肢荷重量差(n=45) 
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図 4-26 足部位置の違いによる 1 回目計測値と 2 回目計測値の下肢荷重量差 
 
4.3.7 考察 
 1回目計測値と 2回目計測値の下肢荷重量差は，各群ともに標準偏差が大きかったが，
模倣要介助者支援体験法群で対照群よりも有意に大きくなった．つまり，模倣要介助者
支援体験法は，股関節屈曲可動域が 90°且つ，他の機能障害が認められないケースに
おいて移乗介助時における要介助者の下肢荷重量を増やす効果があることが明らかと
なった．椅子からの立ち上がり動作では，座面上にある殿部から，地面にある足部の狭
い支持基底面へ身体重心位置を移動させ，さらに立位姿勢まで上昇させなければならな
い[8]．また，身体重心位置の上方移動のために下肢荷重量は離殿時に増加する必要が
ある[9]．模倣要介助者支援体験法により下肢荷重量が増加した原因として，理学療法
士により要介助者の残存機能を活かした介助方法が提示されたこと，介助者が自らの重
心移動や要介助者の動かす方向・タイミングを本番に近い形で実践できたことが考えら
れる．デモ見学法においても，模倣要介助者支援体験法と同様に理学療法士により要介
助者の残存機能を活かした介助方法が提示された．しかし，2 回目計測前に要介助者を
模倣した理学療法士に対して，提示された介助方法を実践し，その施行を基にした助言
から介助方法を修正するという機会はなかった．また，1 回目計測時の足部位置につい
て各群共に左右開脚が少なかったことから，本実験結果に足部位置の影響は少なかった
ものと考えられる．ただし，模倣要介助者支援体験法で 1 回目計測時に左右開脚の型を
とった 3 名については，足部位置を前後開脚に変更し，且つ支援体験の中で介助法の修
正を行うことによって顕著に介助者の下肢荷重量を増やすことができたものと考える．
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これらのことから，移乗介助下において離殿時に要介助者の下肢荷重量を増やすには，
適切な介助方法の確認と実践，そして修正を行う機会が得られる模倣要介助者支援体験
法が効果的である可能性が示唆された． 
 
4.4 移乗介助における介助者の腰部負担と発揮能力の関係性 
 立位での繰り返し作業を伴う職業で腰痛罹患率が高いのは，女性では医療及び介護関
連職種とされている[10]．その背景として主に移乗や体位変換などの業務に起因する要
因が考えられており，腰痛予防対策として，作業姿勢や質量などを評価し，腰痛発生リ
スクが高い作業の低減，移乗や移送動作方法の見直し，福祉用具の使用，休憩時間の確
保などが推奨されている[11，12]．トイレ排泄介護時の移乗介助は，これに該当するも
のであり，介助者の負担軽減は重要である．4.2 節で，股関節屈曲可動域が 90°且つ，
他の機能障害が認められないケースにおいて，模倣要介助者支援体験法によって，移乗
介助時における要介助者の下肢荷重量が増加することを示した．そこで，移乗介助時に
要介助者の能力を活かすことで，介助者の腰部負担がどの程度低減できるのかを探るた
めに，要介助者が発揮した床反力垂直成分の大きさと介助者の腰部筋活動の関連性につ
いて調査した．なお，本実験の実施にあたっては，九州看護福祉大学倫理員会の承認を
受けた． 
 
4.4.1 実験方法と手順 
 本調査に同意の得られた障害のない 1 名の男性(身長 1.76m，体重 647.2N)をダイヤ
ルロック付き股装具(株式会社ホワシ)(図 4-12)を用いて，股関節屈曲の可動範囲を 90°
に制限し要介助者役を設定した．介助者は本調査に同意の得られた障害のない男性 4 名
で，いずれも病院実習で移乗介助経験のある者とした．被験者のプロフィールを表 4-1
に示す． 
  
表 4-8 被験者のプロフィール 
被験者 年齢 身長(m) 体重(N) 性別 
No.1 21 1.73 617.8 男 
No.2 21 1.71 588.4 男 
No.3 21 1.72 608.0 男 
No.4 21 1.80 686.5 男 
 
介助者の腰部筋活動の計測について，EMG マスターkm-818(メディエリアサポート
企業組合)(図 3-31)，表面電極に銀・塩化銀形心電図用電極 Ambu Blue Sensor 
M(Ambu 社)を使用し，双極誘導法により導出した．サンプリング周波数は 1kHz とし
た．計測部位は介助者の第 3 腰椎レベルの腰部脊柱起立筋走行部[13]とし，電極を 350
㎜の間隔で貼り付けた[14]．まず，計測値の正規化のために，介助者に脊柱起立筋の最
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大随意収縮を行わせた[15]．その後，移乗介助時の要介助者の下肢荷重量と腰部筋活動
の計測を行った．腰部筋活動の解析対象は要介助者の離殿直後から 1 秒間の原形波を全
波整流した筋電図波とし，そこから求めた平均振幅を筋活動量の代表値とした． 
下肢荷重量と腰部筋活動の計測については，まず介助者に対して，移乗介助の際に要
介助者の能力をできる限り引き出すように指示した上で，全床反力計測装置の上のフォ
ースシューズに乗らせた．1 回目の計測時にはフォースシューズの配置は介助者の任意
とし，殿部床反力計測装置に上の椅子に腰かけている要介助者に対して独自の方法で移
乗介助を行わせた．要介助者は高さ 410mm の椅子に膝関節が屈曲 90°位かつ足関節
が底背屈 0°位，両踵部の中心間距離が 300mm となるように腰かけさせた．移乗対象
物となる車椅子を要介助者の左側かつ，矢状面に対して垂直となるように設置した．そ
の際，車椅子のフットサポートを取り外し，要介助者に近接させた．2 回目の計測の前
に介助者に対して理学療法士から支援方法のポイントを提示させた上で，模倣要介助者
の支援体験を 3 分程で行わせた．理学療法士が提案した支援のポイントは，①要介助者
は股関節が 90°以上屈曲できないため事前に要介助者の脊柱の屈曲を促すこと，②要
介助者の立ち上がりの際に要介助を上方に引き上げるのではなく前方へ引き出すこと，
③介助者は足底を前後に開き要介助者を前方へ引き出す際に後脚へ重心を移すこと，以
上 3 つであった．離殿直後の下肢荷重量と，腰背筋の最大随意収縮に対する相対値(以
下，腰背筋％MVC)との関連性を検証した． 
 
4.4.2 結果 
 図 4-27 に被験者No.1～No.4それぞれの下肢荷重量と腰背筋％MVCの関係を示した．
模倣要介助者支援体験後の計測で 4 例とも下肢荷重量が増加し，腰背筋％MVC は減少
した． 
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図 4-27 要介助者の下肢荷重量と介護者の腰背筋％MVC の関係 
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4.4.3 考察 
 4 名の介助者に対して模倣要介助者支援体験を実施することで，要介助者の下肢荷重
量の増加と，介助者の腰背筋％MVC の減少を認めた．股関節屈曲制限により立ち上が
りが困難となった場合においても，模倣要介助者支援体験により，要介助者の能力を活
かした介助が促進され，結果として介助者自身の腰部負担の軽減につながる可能性があ
る． 
椅子からの立ち上がりの際には足部の狭い支持基底面へ身体重心位置を移動させ，さら
に立位姿勢まで上昇させなければならない[8]．また，身体重心位置の上方移動のため
には下肢荷重量が離殿時に増加する必要があるが[9]，本実験でも模倣要介助者支援体
験によって下肢荷重量が増加していた．さらに，要介助者の下肢筋力に障害がないこと
ら離殿以降の股関節の伸展において要介助者自らの立つ力が有効に発揮でき，介助者が
抱える重量が軽減したものと考えられる．我が国では，移乗・排泄等の場面において 1
人で介助を行うことが多く[16]，看護師の腰痛が看護師の上体の重さと手で抱える患者
や物の重量に依存するとされている[17]．一方，現段階では，重量物拳上の際にボディ
メカニクスの指導や福祉用具使用の指導が腰痛予防に効果を発揮するという根拠は乏
しいとされている[18]．本調査の限界として，要介助者の下肢荷重量と介助者の腰部筋
活動を調査したものの，移乗動作全体に反映できるものではないという点が挙げられる．
立ち上がり，方向転換を行い，着座するといった移乗動作全般を捉えて介助者の力の発
揮と要介助者の腰部負担の関係性をみていくことが必要と考えられる． 
 
4.5 本章のまとめ 
本章では，股関節可動域制限によってトイレ排泄時の移乗介助に負担が生じる場合を
想定し，負担を軽減する取り組みにつなげるための基礎実験を行った．まず初めに，介
助者の足部の位置の違いが要介助者の立ち上がり動作における離殿時の下肢荷重量に
影響を与えることを示した．立ち上がり動作困難の原因が股関節屈曲制限である場合，
介助者は足部を前後に開脚することによって自らの上半身重心位置の後方移動を十分
に行い，要介助者の頭部および上部体幹の前方移動を引き出すことで，離殿時における
要介助者の下肢荷重量を増加させることができたと考えた． 
続いて，このような股関節の問題を抱えた要介助者の立ち上がり能力を介助者が活か
せるようになるためには，介助者にどのような介入を行えばよいかについて調査を実施
した．その結果，適切な介助方法の確認と実践，そして修正を行う機会が得られる模倣
要介助者支援体験法が有効であるとことが明らかとなった． 
最後に模倣要介助者支援体験によって介助者の力の発揮が促進された場合に，要介助
者の腰部負担が減少するかについて実験を行った．その結果，4 名ではあるものの，全
例において模倣要介助者支援体験を実施することで，要介助者の下肢荷重量の増加と，
介助者の腰背筋％MVC の減少を認めた．従って，股関節屈曲制限によって立ち上がり
に介助が必要なケースにおいて，模倣要介助者支援体験を行うことで，移乗介助時の要
介助者の能力発揮を促し，結果として要介助者の腰部負担が減少できるものと考えた． 
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第 5 章 結論 
5.1 オムツ排泄支援を考慮した新たな介入方法について 
人間にとって欠くことのできない排泄に介護が必要となった場合，介護者側の負担感
は大きいといわれているが，それでも何らかの方法で衛生状態を確保する必要がある．
介護が必要となった場合の排泄形態として多いものにオムツ排泄があり，要介護度の高
い高齢者や重篤な患者を対象に一般的に広く普及している．オムツ排泄の対象者の中に
は，下肢の関節可動域制限をきたしているケースが多く，中でも股関節屈曲拘縮と股関
節内転拘縮があるとオムツ交換がしづらくなる．特にオムツ交換作業に必要な空間を確
保するため股関節の外転運動を他動的に行う必要があるが，その際に異常な筋緊張によ
り抵抗を示すことがある．抵抗力が強ければ，既に減少してしまった可動域にすら到達
できず，オムツ交換時の負担が増す懸念がある．また，オムツ交換の度に抵抗力を生み
出している筋群に対して抵抗運動が繰り返されていることになり，将来的に筋力が強化
され，増々他動的股関節外転運動が困難となり，可動域制限が進行することも懸念され
る．即時的にオムツ交換作業時の空間確保を容易にし，将来的な股関節外転制限の進行
予防および改善につなげるためにも，他動的股関節外転運動時に生じる筋収縮由来の抵
抗力を減じることが重要となる．そこで，第 3 章にて他動的股関節外転運動時に生じる
拮抗筋の収縮に起因した抵抗力を減少させる介入方法を明らかにするために実験を行
った． 
まず，他動的な股関節外転運動に対する抵抗力を客観的に示すための計測装置を作製
した．装置は，角度調節機構，短軸ロボット，小型 6 分力計を用いて作製し，被験者の
股関節を外転方向へ他動的に動かした際に被験者が抵抗する力である内転力を計測で
きるようにした．計測されたデータはユニバーサルレコーダを介して PC へ収録できる
ようにした．他動運動の力源として，単軸ロボットを用いた．これらによって，被験者
の股関節を股関節最大内転から股関節内外転 0°まで他動的に任意の速度・位置まで動
かすことが可能となった． 
他動的股関節外転運動時に生じる拮抗筋の収縮に起因した抵抗力を減少させる介入
方法として，まず相反性抑制を用いた．股関節屈曲位で行う他動的な股関節外転運動に
対して主に抵抗力を発揮する主な筋を，筋作用の観点から長内転筋と想定した．また，
長内転筋に相反性抑制を生じさせることを目的とした場合，同様の観点から，大腿筋膜
張筋を電気刺激の標的筋とした．結果として，大腿筋膜張筋への電気刺激を行い同筋の
強縮を生じさせることによって内転方向への最大発揮力を減少させることができた．ま
た，電気刺激直後の内転筋の筋活動量が減少していることから，大腿筋膜張筋の強縮に
よって長内転筋に相反性抑制が作用していると考えた． 
続いて，関節を動かす際の前処置として広く行われている温熱療法と寒冷療法が他動
運動時の抵抗力へ与える影響について調査した．温熱療法として 9 名の健常成人男性に
対しホットパックを施行した結果，3 名の被験者では股関節内転方向への最大発揮力に
大きな変化がなく，6 名の被験者では減少傾向を示した．ホットパック施行後，最大発
揮力が減少傾向を示した被験者 6 名は，血液循環促進に起因した筋温上昇による筋の粘
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性低下と神経－筋系に対する鎮静作用の影響を受けたと考えた．一方，最大発揮力の変
化が少なかった被験者 3 名においては，筋温上昇による筋の粘性低下と神経－筋系に対
する鎮静作用を受けつつも，筋温度上昇に起因した代謝活動の活性化よる筋出力上昇作
用が影響し，最大発揮力の減少が抑えられたと考えられる．従って，最大発揮力を減少
させるホットパックの施行時間は，血液循環促進に起因した筋温上昇による筋の粘性低
下及び神経－筋系に対する鎮静作用による影響を受けやすい群と，筋温度上昇に起因し
た代謝活動の活性化よる筋出力上昇効果による影響を受けやすい群とで異なることが
わかった．一方，寒冷療法としてコールドパックを実施した結果，股関節内転方向への
最大発揮力は有意に減少し，施行終了 30 分まで維持された．この要因として，筋温度
が低下して筋紡錘活動が低下したことが考えられた．筋紡錘活動の低下が生じることで，
股関節内転筋群が他動運動によって伸張される際，筋紡錘が筋の伸張を検知しにくくな
り，Ⅰa による求心性入力が低下する．そのためα運動ニューロンの活動参加閾値が上
昇し，他動運動中の股関節の抵抗力が減少し最大発揮力が減少したと考えられる．コー
ルドパック施行終了後 30 分まで股関節最大発揮力の減少効果を維持させた要因として，
深部にある股関節内転筋群から最も冷却されている表層の皮膚へ熱が伝導し続けたた
めに，股関節内転筋群は継続的な冷却状態となったことが考えられる． 
 コールドパック施行終了 15 分後における股関節最大発揮力が最も有意に低くなった
ことを受け，最大発揮力のさらなる減少を実現するために電気刺激とコールドパックの
複合による抑制効果について検証を行った．その結果，コールドパック単独の条件とコ
ールドパックと電気刺激を行った複合条件では，有意な差を認めなかった．コールドパ
ック療法は，主動筋の筋紡錘活動の低下がもたらすα運動ニューロンの活動参加閾値の
上昇を利用した抑制作用であるため，その施行によって長内転筋の収縮が抑制されてい
たため，電気刺激による相反性抑制が作用し難かった可能性がある． 
以上より，他動運動時の股関節内転方向への最大発揮力を減少させる介入として，大
腿筋膜張筋への電気刺激療法あるいはコールドパック療法が有効であることが分かっ
た．コールドパックは 30 分間の施行を前提としているため，時間的余裕がある場合や，
対象者にとって寒冷刺激が心地良い季節等に使用するとよいと考える．一方，電気刺激
は準備が短時間で済むため，時間的に余裕がない臨床現場では使用価値があるものと考
える． 
 
5.2 トイレ排泄支援を考慮した新たな介入方法について 
施設に入所する高齢者で，安易にオムツを使用させられているケースがあり，医学的
治療を受けることなくオムツ外しあるいはカテーテル抜去が可能であるとされている．
身体機能問題の改善や，残された機能を上手に活用することができれば，トイレ排泄に
導ける可能性も広がる．しかし，日常生活動作能力が低ければ関節可動域制限の発生や
その程度は著しくなるとされるため，トイレまで車椅子で移動したとしても，下肢の関  
節可動性の問題から上手く力が発揮できず，移乗動作に介助が必要となる恐れがある． 
移乗動作の重要な構成要素の一つとして立ち上がり動作があり，体幹前傾により身体
重心を殿部下部から足底部支持基底面へ移動することが必要となる．従って，変形性股
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関節症等によって体幹の前傾を構成する股関節屈曲の制限が大きくなれば自力で立ち
上がりにくい状況が生まれ移乗動作に介助が必要となる．同疾患の末期のように関節可
動域制限の改善が期待できないケースでトイレ排泄を目指す場合，移乗時に抱え上げる
必要が生じ、排泄介護の負担増加につながることが懸念される．実際，我が国では移乗
介助に関する基準や指針がなく，移乗動作困難者に対して人手に頼って介助を行ってい
る現状があり，移乗介助は腰部負担が極めて大きいものであると認識されている． 
移乗動作を構成する椅子からの立ち上がりの中で重要となる体幹の前傾は，脊柱の屈
曲と股関節の屈曲に分けて考えることができる．高齢者の椅子からの立ち上がり動作に
おいて，胸部の最大屈曲時の角度と膝関節最大伸展モーメント，骨盤の最大前傾時の角
度と膝関節最大伸展モーメントに正の相関関係を認めていることから，股関節屈曲に制
限を認める場合には，脊柱の屈曲を誘導することが要介助者の力の発揮を促すことにつ
ながる可能性がある．一方で，介助者は移乗介助にかける時間が短く，要介助者が移乗
のための動きを自ら生起する前に介助を開始してしまうことが多いため，適切な介助法
を実践できているかについて疑問が残る．そこで，第 4 章にて，股関節屈曲制限による
立ち上がり困難者に対して，その能力を介助者が活かすことを促進することが介助者の
腰部負担の軽減につながるかを明らかにするための検証を行った．その際，「要介助者
の立ち上がる力」を「離殿時の下肢荷重量」と定義して行った． 
 はじめに，体幹の前傾が矢状面の動きとして生成されることを踏まえ，介助者の足部
位置に注目して実験を行った．足部を要介助者に対して平行に近い型で配置する横型の
場合に比べ，垂直に近い型で配置する縦型では介助者は自身の後方の足部に重心を移す
ことが可能であるため，要介助者が離殿する迄に椎間関節屈曲による体幹前傾を誘導す
ることが可能となり，離殿時の下肢荷重量が大きくなるという仮説を立てた．作製した
フォースシューズと床反力計および 3 次元動作解析装置を用いて行った実験の結果，介
助者の足部が縦型の場合，横型に比べて要介助者の離殿時の下肢荷重量を有意に増加す
ることがわかった．また，介助者は足部を前後に開脚することによって自らの上半身重
心位置の後方移動を十分に行い，股関節屈曲制限を有する要介助者の頭部および上部体
幹の前方移動を，より引き出していた． 
 続いて，要介助者の機能障害を補う適切な介助方法を実践し，下肢荷重量を増加させ
るために，デモンストレーションを通じた伝達方法や介助者に移乗介助を体験させる方
法が有効であるかを検証した．移乗介助の体験については，要介助者の機能障害を模倣
した理学療法士に対して移乗介助を行う体験方法を採用し，模倣要介助者支援体験法と
命名した．全床反力計測装置，殿部床反力計測装置，フォースシューズを作製して計測
を行った結果，対照群と比較して模倣要介護者支援体験法で有意に要介助者の離殿時に
おける下肢荷重量が増加することが明らかとなった． 
 最後に，トイレ排泄時の介護負担軽減に寄与する観点から，移乗介助時に要介助者の
能力を活かすことで介助者の腰部負担がどの程度低減できるのかを探るべく，離殿時の
下肢荷重量の大きさと介助者の腰部筋活動の関連性について調査した．4 名の介助者に
対して模倣要介助者支援体験を実施することで，要介助者の下肢荷重量の増加と，介助
者の腰背筋％MVC の減少を認めた．股関節屈曲制限により立ち上がりが困難となった
場合においても，模倣要介助者支援体験により，要介助者の能力を活かした介助が促進
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され，結果として介助者自身の腰部負担の軽減につながったと考える． 
 
5.3 研究の限界と未解決の課題 
5.3.1 オムツ排泄支援を考慮した新たな介入方法について 
 オムツ排泄に関連する介護負担を軽減するための基礎研究として，他動的股関節外転
運動時に生じる拮抗筋の収縮に起因した抵抗力を減少させる介入方法を明らかにする
ために実験を行った．その結果，大腿筋膜張筋走行部への電気刺激，長内転筋走行部へ
30 分間のコールドパック施行で有意に抵抗力を減少させることが分かったが，実験の
限界等いくつかの課題も残った．以下に，研究の限界と課題について述べる．  
 
1. 電気刺激において，長内転筋走行部の筋活動量を減少させることが分かったが，電
気刺激中の等尺性収縮における筋活動量については明確にできなかった． 
2. 電気刺激が M 波閾値未満の刺激ではなかったため，2 シナプス性Ⅰa 抑制回路を除
く他の抑制回路が働いている可能性も除外できない．詳細な抑制回路の特定のため
には，さらなる検証が必要である． 
3. ホットパック療法施行によって股関節最大発揮力に変化が少ない者と減少傾向を
示す者がいた．それらの傾向を分ける要因について調査する必要がある．また，変
化が少ない者に限定して，電気刺激やコールドパックが有効であるかについて検証
が必要である． 
4. ホットパック療法やコールドパック療法では，施行に 30 分間かかる．臨床におい
て 30 分という時間は極めて長い．そこで短時間で行え，股関節過剰収縮を抑制し
得る方法を調査する必要がある． 
5. 本実験結果が，股関節可動域制限を有している患者に対して有用であるか否かを検
証する． 
 
以上のように，いくつかの限界と課題があるが，これらを解決し，電気刺激，コールド
パック療法などよりも他動的股関節外転運動時の抵抗力をより簡便に抑制する条件の
調査を進め，オムツ交換時の介護負担の軽減につなげていきたい． 
 
5.3.2 トイレ排泄支援を考慮した新たな介入方法について 
 トイレ排泄に関連する介護負担を軽減するための基礎研究として，股関節屈曲制限に
起因する移乗動作時の立ち上がり困難者に対して，その能力を介助者が活かすことを促
進することが介助者の腰部負担の軽減につながるか実験を行った．実験の結果，要介助
者の離殿時における下肢荷重量を増やすためには，介助者の足部位置や要介助者の体幹
部の前屈を引き出すことが重要であり，障害像を模倣した理学療法士を相手に移乗体験
を積むことの有効性が明らかとなった．さらに，要介助者の離殿時の下肢荷重量が増せ
ば，介助者の腰部筋活動は減少していた．しかしながら，実験における限界等いくつか
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の課題が残った．以下に，研究の限界と課題について述べる． 
 
1. 介助者の足部位置の違いが要介助者の能力発揮に与える影響について調査した結
果，足部位置の型が異なっても第 8 胸椎棘突起の移動に差が認められなかった．こ
の結果は，実験で用いた股関節装具が股関節だけではなく下位胸椎部まで影響を与
えていた可能性を示唆するものであり，股装具を用いた模擬患者で実験を行う上で
の限界といえる． 
2. 移乗介助者に要介助者が発揮する能力を下肢荷重量で代表したが，あくまで一指標
であり，今後は下肢筋電図の計測なども考慮して行っていく必要がある． 
3. 下肢荷重量および腰部筋活動の計測は離殿時を中心に行ったが，移乗動作全体に反
映できるものではない．今後は，立ち上がり，方向転換，着座といった移乗動作全
般に計測範囲を拡大して介助者の力の発揮と要介助者の腰部負担の関係性をみて
いくことが必要である． 
4. 移乗介助における介助者の腰部負担と発揮能力の関係性の調査について，被験者が
4 名と少ないため一般化が難しいと考えられ，今後も検証を重ねる必要がある． 
5. 本実験結果が，股関節可動域制限を有している患者に対して有用であるか否かを検
証する． 
 
以上のように，いくつかの限界と課題があるが，これらを解決し，トイレ排泄の移乗介
助における介護負担の軽減につなげていきたい． 
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2013/01/11 
 
(2) 紺原正貴，中野聡太，和田親宗 
他動的な股関節外転運動を妨げる過剰収縮抑制条件の調査 
第 53 回北九州医工学術者会議． 2013/02/02 (4 pages) 
 
(3) 中野聡太，池田航，和田親宗 
他動的な股関節開排運動評価装置の開発 
第 29 回リハ工学カンファレンス in ひろしま． 演台番号 254IS4 (DVD) ．
2014/08/25 (2 pages) 
 
(4) 池田航，中野聡太，和田親宗 
股関節過剰収縮における温熱療法と寒冷療法の影響 
第 27 回バイオエンジニアリング講演会． 演台番号 2D46． 2015/01/11 (2 pages) 
 
(5) 中野聡太，和田親宗 
移乗介助下における要介助者の下肢荷重量計測システムの活用 
電子情報通信学会技術研究報告書． 3-6． 2016/10/16 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
